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Zusammenfassung 

Einleitung und Fragestellung: Die Leberresektion ist das zentrale Element der kurativen Therapie 

vieler hepatischer Erkrankungen. Trotz der Verbesserung von Operationstechniken gehen 

Leberresektionen im Vergleich zu anderen viszeralchirurgischen Entitäten mit einer hohen 

perioperativen Morbidität einher. Insbesondere allgemeine (nicht-chirurgische) Komplikationen 

treten weiterhin häufig auf. Mittels der Implementierung von Enhanced Recovery After Surgery-

(ERAS-)Protokollen soll durch Anwendung multimodaler, evidenzbasierter Maßnahmen gerade die 

postoperative (allgemeine) Morbidität bei chirurgischen Eingriffen gesenkt werden. Der Einfluss der 

aktuellen ERAS-Leitlinie bei elektiven Leberresektionen an der Charité – Universitätsmedizin Berlin 

auf die perioperative Ergebnisqualität sollte in dieser Studie untersucht werden. 

 

Methoden: Im Zeitraum von Juli 2018 bis März 2020 wurden 232 Patient*innen mit einer elektiven 

Leberresektion eingeschlossen. Zunächst wurden 51 Patient*innen nach damaligem Klinikstandard 

der chirurgischen Klinik versorgt (Non-ERAS-Kohorte), während anschließend 181 Patient*innen 

nach Implementierung des offiziellen ERAS-Protokolls der ERAS®-Gesellschaft therapiert wurden 

(ERAS-Kohorte). Prospektiv wurden prästationäre sowie prä-, intra- und postoperative Daten ebenso 

wie auftretende Komplikationen dokumentiert. Zur Vergleichbarkeit der beiden Kohorten wurden 

Propensity Score Matchings durchgeführt, bevor die Komplikationsraten evaluiert wurden. 

 

Ergebnisse: Die Implementierung des ERAS-Protokolls führte zu einer signifikanten Senkung der 

Gesamtkomplikationsrate nach minimalinvasiven Leberresektionen. Auch die Rate alleinig 

auftretender allgemeiner (nicht-chirurgischer) Komplikationen konnte durch die Einführung des 

ERAS-Protokolls signifikant gesenkt werden. Die Evaluation der Adhärenz der ERAS-Kohorte am 

ERAS-Protokoll zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer hohen Adhärenz und 

einer niedrigen Morbidität auf. In der Gesamtkohorte sowie bei den konventionell operierten 

Patient*innen zeigten sich ebenfalls geringere Morbiditätsraten nach Einführung des ERAS-

Protokolls, wobei die Senkungen nicht das Signifikanzniveau erreichten. Die forcierte Umsetzung 

eines ERAS-Protokolls gemäß der ERAS-Leitlinie erhöhte zudem die Adhärenz am ERAS-Konzept. 

 

Schlussfolgerung: Diese prospektive Studie zeigt, dass die strukturierte Implementierung eines 

ERAS‑Protokolls bei elektiven leberresezierenden Eingriffen durchgeführt werden kann. Dabei 

gehen elektive minimalinvasive Leberresektionen nach dem ERAS-Protokoll sowie 

Leberresektionen bei Patient*innen mit hoher Adhärenz am ERAS-Protokoll mit einer Reduktion der 

Komplikationsraten einher. Die ERAS-Maßnahmen sollten jedoch kontinuierlich evaluiert werden, 

um eine evidenzbasierte Versorgung der individuellen Patient*innen sicherzustellen.  
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Abstract 

Introduction and objective: Liver resection is the key element of curative therapy for many hepatic 

diseases. Despite improvements in surgical techniques, liver resections are still associated with high 

perioperative morbidity compared with other visceral surgical entities. In particular, general 

(medical) complications continue to occur frequently. Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) 

protocols were introduced to reduce perioperative (general) morbidity in surgical procedures by 

combining a series of multimodal, evidence-based measures. The goal of this study was to investigate 

the impact of the implementation of the official ERAS-Guideline in elective liver resections at 

Charité - Universitätsmedizin Berlin on perioperative morbidity. 

 

Methods: Between July 2018 and March 2020, 232 patients undergoing elective liver resection were 

included. Initially, 51 patients were treated according to the hospital standard of the surgical clinic at 

that time (Non-ERAS cohort), while 181 patients were subsequently treated according to the 

implementation of the official ERAS protocol of the ERAS® Society (ERAS cohort). Preadmission, 

pre-, intra- and postoperative data as well as complications were prospectively documented. For 

comparability of the two cohorts, propensity score matching was performed before evaluating 

complication rates. 

 

Results: Implementation of the ERAS protocol resulted in a significant reduction in complications 

after minimally invasive liver resections. The rate of sole general (non-surgical) complications was 

also significantly reduced by implementation of the ERAS protocol. When examining the effect of 

adherence of the ERAS cohort to the ERAS protocol, a significant association was observed between 

high adherence and low complication rates. The overall cohort as well as conventionally operated 

patients also showed lower morbidity rates after implementation of the ERAS protocol, however not 

reaching significance. The forced implementation of an ERAS protocol also significantly increased 

adherence to the comprehensive ERAS concept. 

 

Conclusion: This prospective study demonstrates that structured implementation of an ERAS 

protocol in elective liver resection procedures is safe and may be associated with a reduction in 

complication rates for certain patient groups as well as for patients with high adherence to the ERAS 

protocol. However, ERAS measures should be continuously evaluated to ensure evidence-based care 

for individual patients. 
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1. Einleitung 

1.1. Perioperative Konzepte und Maßnahmen zur Verringerung der 

Komplikationsraten bei Leberresektionen 

Die Leberresektion stellt für viele primäre und sekundäre hepatische Erkrankungen die einzige 

kurative Therapie dar. Die kontinuierliche Weiterentwicklung minimalinvasiver Operationstechniken 

bei Leberresektionen trägt zu einer Reduktion des Operationstraumas bei. Trotzdem sind Operationen 

an der Leber meist komplexe Eingriffe und gehen mit einer hohen Belastung für die Patient*innen 

einher. Die daraus resultierende Stressantwort des Körpers führt nach Eingriffen an der Leber je nach 

Komplexität zu einer Komplikationsrate von bis zu 60 % und ist damit deutlich höher als die 

durchschnittliche Morbidität bei elektiven viszeralchirurgischen Eingriffen mit 16,8 %.5,7,16-18 

Insbesondere allgemeine Komplikationen, wie beispielsweise pulmonale, kardiale und renale 

Komplikationen, bleiben auch nach laparoskopischen Eingriffen an der Leber mit bis zu 30 % hoch.19 

Darüber hinaus ist die Mortalität mit 4 – 7 % höher als die durchschnittliche Sterblichkeitsrate nach 

allgemeinen viszeralchirurgischen Eingriffen mit 0,5 %.10,16-18 

 

Enhanced Recovery After Surgery-(ERAS-)Konzepte (früher „Fast-Track“) haben zum Ziel, durch 

eine Reihe multimodaler, evidenzbasierter Items die Stressantwort des Körpers abzumildern und 

damit die perioperative Morbidität und Mortalität zu senken. Diese ERAS-Items reichen von einer 

präoperativen Aufklärung und Motivation der Patient*innen über stressreduzierende Anästhesie- und 

Analgesieverfahren bis hin zu frühzeitiger enteraler Ernährung und forcierter Mobilisation und führen 

insbesondere zu einer Reduktion allgemeiner Komplikationen. Die klinische Umsetzung des ERAS-

Konzepts erfolgt in Form eines ERAS-Protokolls. In diesem ERAS-Protokoll finden sich die 

allgemeinen ERAS-Items der Leitlinien als ERAS-Maßnahmen wieder, welche konkrete 

perioperative Handlungen umfassen und somit messbar sind. So kann ein einzelnes ERAS-Item (z.B. 

„Frühmobilisation“) in mehreren ERAS-Maßnahmen (z.B. „Mobilisation am OP-Abend“, 

„Mobilisation am ersten postoperativen Tag“, „Mobilisation am zweiten postoperativen Tag“ und 

„Mobilisation am dritten postoperativen Tag“) umgesetzt werden (vgl. Tabelle 2). 

ERAS-Protokolle wurden erstmals in der Viszeralchirurgie bei kolorektalen Eingriffen Ende der 

1990er Jahre evaluiert. 2016 erschien die erste offizielle ERAS-Leitlinie der ERAS®-Gesellschaft für 

Eingriffe an der Leber mit insgesamt 23 perioperativen ERAS-Items. Essenziell für die Umsetzung 

einer ERAS-Leitlinie im Rahmen eines angewandten ERAS-Protokolls ist die Etablierung eines 

multidisziplinären ERAS-Teams bestehend aus Chirurgie, Anästhesie, Krankenpflege, spezialisierten 

ERAS-Krankenpfleger*innen (ERAS-Nurses) und Physiotherapie, welches das übergeordnete Ziel 
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verfolgt, die vorgeschriebenen ERAS-Maßnahmen zeitgerecht und vollumfänglich durchzuführen. 

Durch die synergistische Wirkung aller Einzelmaßnahmen konnte gezeigt werden, dass es möglich 

ist, die allgemeine Komplikationsrate nach chirurgischen Eingriffen zu reduzieren.3,4,8,9 Dabei spielen 

die genaue Dokumentation des perioperativen Verlaufs in einer prospektiven Datenbank sowie die 

regelmäßige Auswertung dieser Datenbank zur Verbesserung der Adhärenz an den einzelnen ERAS-

Maßnahmen eine entscheidende Rolle. Nimmt die Adhärenz der Patient*innen am angewendeten 

ERAS-Protokoll ab, können so rechtzeitig Gegenmaßnahmen ergriffen werden, um wieder eine 

Zunahme der Adhärenz zu erreichen. Durch die zeitnahe Steigerung der Adhärenz ist es möglich, die 

Komplikationsraten zu senken.20 Hierfür stellt die ERAS®-Gesellschaft das ERAS® Interactive Audit 

System als Datenbank (EIAS-Datenbank) zur Verfügung, welche auch für diese Studie verwendet 

wurde. 

 

Nachdem die Vorteile und Erfolge von ERAS-Protokollen anfänglich in der Kolorektalchirurgie 

beschrieben wurden21,22, konnte in vielen anderen Entitäten, wie auch der Leberchirurgie gezeigt 

werden, dass die Einführung von ERAS-Protokollen zu einer Senkung der Komplikationsraten auf 

unter 30 % führt.5 Jedoch variieren die beschriebenen Komplikationsraten und insbesondere die 

angewendeten ERAS-Maßnahmen der ERAS-Protokolle zwischen den verschiedenen Studien. So 

beinhalteten einige ERAS-Studien nur sieben ERAS-Maßnahmen, während andere 17 ERAS- 

Maßnahmen enthielten.5 Auch die Adhärenz an diesen ERAS-Maßnahmen wurde sehr 

unterschiedlich gemessen. Lediglich eine bisher publizierte Studie verwendete die EIAS-Datenbank 

der ERAS®-Gesellschaft und hat alle durch die Gesellschaft vorgegebenen ERAS-Maßnahmen in der 

Leberchirurgie umgesetzt. Dabei beobachteten Pickens et. al eine signifikante Senkung der 

postoperativen Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation sowie eine signifikante Senkung der 

Behandlungskosten nach der Implementierung des ERAS-Protokolls. Eine detaillierte Beschreibung 

der Komplikationsraten sowie der Adhärenzentwicklung bei leberchirurgischen Eingriffen blieb 

jedoch aus.10 

 

Die hier vorgelegte Studie beschreibt die Auswirkung der Umsetzung der offiziellen ERAS-Leitlinie 

bei elektiven konventionellen und minimalinvasiven Leberresektionen unter Verwendung der EIAS-

Datenbank an der Klinik für Chirurgie am Campus Virchow-Klinikum der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin. 

 

  



Einleitung 

 12 

1.2. Komplikationen  

Eine Komplikation im chirurgischen Sinne ist die unerwünschte Folge eines ärztlichen Eingriffs.23  

Die Definition der „unerwünschten Folge“ obliegt jedoch zumeist der behandelnden Einrichtung, 

sodass es erschwert sein kann, eine Vergleichbarkeit zu etablieren. 

Durch Klassifikationen von Komplikationen wird versucht, diese einzuordnen und vergleichbarer zu 

machen. Es bietet sich daher die Einteilung der Komplikationen in lokale Komplikationen mit 

chirurgischem Ursprung und allgemeine Komplikationen mit nicht-chirurgischem Ursprung an. 

Lokale Komplikationen in der Leberchirurgie umfassen beispielsweise Gallenleckagen oder 

Nachblutungen an Resektionsstellen und sind eher von der spezifischen Operation, den Fertigkeiten 

der jeweils Operierenden sowie den chirurgischen Techniken abhängig.  

Demgegenüber sind allgemeine Komplikationen wie Pneumonien oder Thromboembolien nicht 

durch die Optimierung des Eingriffs selbst zu verhindern, sondern hängen vornehmlich von der 

perioperativen Versorgung der Patient*innen ab. Das Verhindern dieser allgemeinen Komplikationen 

stellt somit das primäre Ziel des ERAS-Konzepts dar. 

Jedoch bleibt anzumerken, dass es für die Einteilung der Komplikationen nach Genese in lokale und 

allgemeine Komplikationen keine einheitlichen Definitionen gibt. Aus diesem Grund ist die 

Zugehörigkeit der jeweiligen Komplikation zu der Gruppe der lokalen beziehungsweise der Gruppe 

der allgemeinen Komplikationen in dieser Studie in Tabelle 3 respektive Tabelle 4 dargestellt. 

Ergänzend dazu bietet sich die weitverbreitete Klassifikation von Komplikationen nach Clavien und 

Dindo an. Die sieben Grade dieser Klassifikation orientieren sich dabei vor allem am maximalen 

Ausmaß der Therapie beziehungsweise an der Schwere der Komplikation (vgl. Tabelle 1).24 Ein 

Aufschluss über Ursache und Kausalität ergibt sich über die Clavien-Dindo-Klassifikation jedoch 

nicht. 
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Tabelle 1:  Klassifikation von Komplikationen nach Clavien-Dindo. 

Grad Definition 

Grad I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, ohne dass eine pharmakologische 

Behandlung oder chirurgische, endoskopische oder  radiologische Eingriffe erforderlich sind. 

Erlaubte Therapieformen sind: Medikamente wie Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika 

und Elektrolyte sowie Physiotherapie. Zu diesem Grad gehören auch Wundinfektionen, die am 

Krankenbett eröffnet wurden. 
  

Grad II Komplikation, die eine pharmakologische Behandlung mit anderen als den für Komplikationen des 

Grades I zugelassenen Medikamenten erfordert. 

Bluttransfusionen und totale parenterale Ernährung sind ebenfalls eingeschlossen. 
  

Grad III Komplikation, die einen chirurgischen, endoskopischen oder radiologischen Eingriff erfordert …  

 Grad IIIa  … in Lokalanästhesie. 

 Grad IIIb  … in Allgemeinanästhesie. 
    

Grad IV Lebensbedrohliche Komplikation (einschließlich ZNS-Komplikationena), die ein 

intensivmedizinisches Management erfordert … 

 Grad IVa  … mit Funktionsstörung eines einzelnen Organs (einschließlich Dialyse). 

 Grad IVb  … mit Multiorgandysfunktion. 
    

Grad V Tod des*der Patient*in. 
  

a Hirnblutung, ischämischer Schlaganfall, Subarachnoidalblutung, jedoch keine transitorisch ischämischen Attacken. 

Übersetzt nach Dindo et al.24 
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1.3. Chirurgische und technische Maßnahmen zur Minimierung der 

Komplikationsraten bei Leberresektionen 

Die Anfänge der Leberchirurgie liegen am Ende des 19. Jahrhunderts mit der ersten erfolgreichen 

Leberresektion durch Carl J.A. Langenbuch in Berlin. Diese wie auch folgende Leberresektionen 

waren geprägt durch schwere Komplikationen, insbesondere Blutungen und Gallenleckagen.25,26 Erst 

durch die von Jacob H. Pringle beschriebene Technik, die portale Trias abzuklemmen (Pringle-

Manöver), konnten starke intraoperative Blutungen fortan gering gehalten werden.27 Postoperative 

Blutungen stellten jedoch weiterhin eine häufige Komplikation dar, sodass Leberresektionen bis in 

die 1950er Jahre selten blieben. 

Mit den Erkenntnissen von Claude Couinaud 1954 über die funktionelle Aufteilung der Leber und 

ihrer Gefäße bis auf Segmentebene war es fortan möglich, gezielt Lebergefäße und Gallengänge zu 

legieren und somit auch postoperative Blutungen und Gallenleckagen zu minimieren sowie, 

zumindest theoretisch, einzelne Segmente zu resezieren.29 Darauf basierend wurde 2000 die 

„Brisbane 2000 Terminology of Liver Anatomy and Resection“ beschlossen. Seitdem unterteilt man 

den rechten Leberlappen in einen rechts-anterioren Sektor (Segmente 5 und 8) und einen rechts-

posterioren Sektor (Segmente 6 und 7), während der linke Leberlappen in einen links-medialen Sektor 

(Segmente 4a und 4b) und einen links-lateralen Sektor (Segmente 2 und 3) unterteilt wird (vgl. 

Abbildung 1). Der Lobus 

caudatus (Segment 1) ist 

weder dem rechten noch dem 

linken Lappen eindeutig 

zuzuordnen, sondern wird als  

eigenständiger Lappen 

definiert.30 

Das Wissen über die 

funktionelle Anatomie nach 

Couinaud führte jedoch erst 

in den 1980er Jahren zur 

Etablierung von anatomischen Segmentresektionen. Grund dafür war die Einführung des Ultraschalls 

in den klinischen Alltag. Dadurch konnten nun schon kleine Tumoren diagnostiziert werden, für deren 

operative Therapie Segmentresektionen ausreichend waren.31 Die Verwendung von intraoperativem 

Ultraschall machte es möglich, an die individuellen anatomischen Gegebenheiten angepasste 

Resektionen durchzuführen und somit möglichst gewebeerhaltend und blutungsarm zu operieren.32 

 

Abb. 1: Segmenteinteilung der Leber nach der „Brisbane 2000 

Terminology of Liver Anatomy and Resection“.28  

Eigene Darstellung. 
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Heutzutage durchgeführte Leberresektionen reichen von Keilresektionen (atypische Resektion) über 

anatomische Segmentresektionen und Hemihepatektomien bis hin zu Trisektorektomien (typische 

bzw. anatomische Resektionen entsprechend den funktionellen Segmenten; vgl. Abbildung 2) 

 

  

  

Abb. 2: Beispiele für Arten der Leberresektion. 

Keilresektion aus Segment 2 (a), Segment-3-Resektion (b), Hemihepatektomie links (c), Trisektorektomie 

links/erweiterte Hemihepatektomie links (d). Tumoren in Gelb. Segment 1 bei Ansicht von ventral nicht 

mit abgebildet. 

Eigene Darstellung. 

 

 Resektionsausmaß 

In der hier vorgelegten Studie wird bei einer Resektion von weniger als drei Segmenten von einer 

Minor-Resektion und bei einer Resektion von drei oder mehr Segmenten von einer Major-Resektion 

gesprochen. Dies ist seit Henri Bismuths „Surgery of hepatic tumors“ von 1993 als Einteilung 

anerkannt.33 Bei den Major-Resektionen wurde zudem noch unterschieden, ob Teile der Gallengänge 

reseziert und somit eine biliodigestive Anastomose angelegt wurde oder nicht. Major-Resektionen 

sind komplexer und gehen deshalb mit einer höheren Morbidität als Minor-Resektionen einher.34 
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1.4. ERAS 

 Pathophysiologischer Hintergrund von ERAS 

Bei jedem chirurgischen Eingriff kommt es zu einer stärker oder schwächer ausgeprägten 

chirurgischen Stressantwort, welche in einer Aktivierung des sympathischen Nervensystems, 

Entzündungsreaktion und endokrinen Reaktion mit konsekutiven Dyshomöostasen des Insulin-, 

Glukose- und Proteinmetabolismus mündet.35,36 Durch eine herabgesetzte Insulinsensitivität und eine 

gesteigerte Glukoneogenese entsteht eine postoperative Hyperglykämie, welche wiederum 

intrazellulär bei insulinunabhängiger Glukoseaufnahme zu Glykosylierungen und Glykolyse führt. 

Sich dabei bildende Superoxid-Radikale führen schließlich zur Apoptose, insbesondere von 

Erythrozyten und von Zellen des zentralen Nervensystem mit der Folge von potenzieller 

Sauerstoffminderversorgung sowie einem gesteigerten Risiko postoperativer kognitiver 

Komplikationen.36,37 Um Substrate für die stressbedingt gesteigerte Glukoneogenese und die 

Wundheilung bereitzustellen, kippt der Proteinmetabolismus in den Skelettmuskelzellen auf die Seite 

des Katabolismus. Gepaart mit einer postoperativen Immobilisierung kommt es so zur Abnahme der 

Muskelmasse, einer Muskelatrophie. Diese Muskelatrophie führt zu Folgekomplikationen, 

insbesondere zu allgemeinen Komplikationen wie Pneumonien (verminderte Hustleistung), 

thromboembolischen Komplikationen oder Sturzereignissen und damit zu einer Beeinträchtigung der 

Rehabilitation.38,39  

 

 Klinische Aspekte von ERAS 

Die Bestandteile eines ERAS-Konzepts (im Folgenden dick gedruckt) zielen darauf ab, die 

pathophysiologischen Metabolismusreaktionen im Zusammenhang mit chirurgischen Interventionen 

zu verringern, um so Komplikationen, insbesondere allgemeine Komplikationen, zu verhindern. Die 

Interventionszeitpunkte werden in vier perioperative Phasen unterteilt. 

 

1.4.2.1. Prästationäre Phase 

Die prästationäre Phase beginnt mit dem ersten Termin der Patient*innen in der Ambulanz und endet 

mit dem Beginn des stationären Aufenthaltes für den elektiven Eingriff. 

Zentrales Element eines jeden ERAS-Protokolls ist die prästationäre, meist schon in der Ambulanz 

stattfindende, Aufklärung über das ERAS-Protokoll. Speziell geschulte ERAS-Nurses sowie alle 

Mitglieder des ERAS-Teams klären die Patient*innen über die Vorgänge und ERAS-Maßnahmen 

frühzeitig auf und binden sie somit in den perioperativen Verlauf mit ein. Entscheidend ist hierbei, 

den Patient*innen ihre zentrale und aktive Rolle bei der Umsetzung des ERAS-Protokolls zu 
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verdeutlichen und sie zu motivieren. Dies kann die Adhärenz am ERAS-Protokoll steigern und zu 

kürzeren Krankenhausaufenthalten führen.40 

Neben der Aufklärung führen die ERAS-Nurses präoperative Screenings durch, um 

Ernährungsdefizite, eventuelle Vorerkrankungen sowie Anämien frühzeitig zu erkennen und nötige 

Behandlungen zu organisieren. 

Mangelernährung und Sarkopenie sind als Risikofaktoren für postoperative Morbidität identifiziert, 

sodass in diesen Fällen eine präoperative enterale Ernährung empfohlen wird.41 

Präoperative Anämien sind ebenfalls mit erhöhter Mortalität assoziiert.42 Im Kontext eines 

multimodalen Patient Blood Managements (präoperative Anämiebehandlung, Minimierung 

intraoperativen Blutverlustes, rationaler Einsatz von Blutkonserven) sollen anämiebedingte 

Komplikationen minimiert werden.43 

Sowohl ein Rauchstopp als auch Alkoholabstinenz vor der Operation werden empfohlen, um die 

Rate an Komplikationen zu verringern.44 Ein Rauchstopp mindestens vier Wochen vor der Operation 

trägt zur signifikanten Reduktion von Komplikationen, insbesondere von pulmonalen 

Komplikationen und Wundheilungsstörungen, bei.45 Ebenso kann eine Alkoholabstinenz von 

ebenfalls mindestens vier Wochen zu einer Senkung von Komplikationen führen, wobei die 

Abmilderung der chirurgischen Stressantwort hier eine entscheidende Rolle zu spielen scheint.46 

Ein weiteres wichtiges Element der prästationären Phase ist die individualisierte Prähabilitation, 

bestehend aus der Verbesserung des physischen und des psychologischen Zustandes des*der 

Patient*in. So konnte gezeigt werden, dass die präoperative Verbesserung der kardiopulmonalen 

Fitness sowie der Leistung der Atemmuskulatur in direktem Zusammenhang mit der postoperativen 

Rehabilitation steht.47,48 Präoperative kognitive Verhaltenstherapie trägt zudem durch eine 

verbesserte Schmerzbewältigung zu einer schnelleren Mobilisierung bei.49 

 

1.4.2.2. Präoperative Phase 

Mit der stationären Aufnahme beginnt die präoperative Phase, welche wiederum mit der Einleitung 

der Anästhesie endet. 

Während zunächst davon ausgegangen wurde, dass eine ausgedehnte präoperative Nüchternheit dem 

Risiko einer Aspirationspneumonie entgegenwirken könnte, wird heutzutage die Gabe von klarer 

Flüssigkeit bis zwei Stunden vor der Operation empfohlen.41 Präoperative kohlenhydratreiche 

Trinknahrung (sog. Carbloading) schwächt die chirurgische Stressantwort und somit postoperative 

Abnahme der Insulinsensitivität ab.50 Während Carbloading zu einer Verkürzung des 

Krankenhausaufenthaltes nach großen Abdominaleingriffen führt, wurden befürchtete 

Aspirationspneumonien hingegen nicht beschrieben.51  
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Da keine Vorteile mechanischer Darmpräparation gegenüber ausbleibender Präparation aufgezeigt 

werden konnten, sehen ERAS-Leitlinien keine mechanische Darmpräparation vor.52 

Chirurgische Eingriffe erfüllen alle Kategorien der Virchow-Trias (Endothelschädigung, Störung der 

Hämodynamik, Hyperkoagulabilität) und sind damit eine der Hauptursachen für thromboembolische 

Ereignisse, welche wiederum mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität einhergehen.53,54 

Interventionen zur Thromboseprophylaxe umfassen nicht-pharmakologische (Frühmobilisierung, 

intermittierende pneumatische Kompression) und pharmakologische Maßnahmen, welche auf das 

individuelle Risikoprofil des*der Patient*in abgestimmt sein sollen.55 Standardmäßig wird nach den 

aktuellen S3-Leitlinien bei chirurgischen Eingriffen an der Leber eine Thromboseprophylaxe 

pharmakologisch mit unfraktioniertem Heparin oder alternativ Fondaparinux emfohlen.56 

Präoperative Antibiotikagabe wird einmalig, frühestens 60 Minuten vor Beginn der Operation zur 

nachgewiesenen Infektionsprophylaxe (sog. Single-Shot-Prophylaxe) empfohlen.57 

 

1.4.2.3. Intraoperative Phase 

Die intraoperative Phase beginnt mit der Einleitung der Anästhesie und endet mit deren Ausleitung. 

Minimalinvasive Eingriffsverfahren können durch eine geringere Gewebeschädigung dazu 

beitragen, die chirurgische Stressantwort sowie postoperative Schmerzen zu minimieren.58,59 Auch 

aufgrund eines geringeren Blutverlustes spricht sich die ERAS®-Gesellschaft in all ihren Leitlinien 

für die Bevorzugung minimalinvasiver Verfahren aus.59,60 

Intraoperative Hypothermie (Körperkerntemperatur <36°C) kann zu postoperativen Komplikationen 

führen und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes verlängern.61 Maßnahmen zur 

Hypothermieprophylaxe wie das aktive perioperative Wärmen und kontinuierliche 

Temperaturkontrollen sowie Mindesttemperaturen im Operationssaal werden daher empfohlen.62 

Sowohl exzessive als auch restriktive intraoperative intravenöse Flüssigkeitsgabe führen zu einer 

erhöhten Morbidität und Mortalität, sodass die Aufrechterhaltung eines normovolämischen Status 

im Sinne einer zielgerichteten Flüssigkeitstherapie in den ERAS-Leitlinien empfohlen wird.63,64 

Dabei sollte auf balancierte kristalloide Flüssigkeiten zurückgegriffen werden, welche mit weniger 

Komplikationen einhergehen als physiologische Kochsalzlösung oder kolloidale Lösungen.65,66 Die 

postoperative intravenöse Flüssigkeitsgabe sollte beendet werden, sobald eine orale 

Flüssigkeitsaufnahme möglich ist.64 

Die weitverbreitete Nutzung von Opioiden in der perioperativen Schmerztherapie basiert auf der 

guten Kenntnis des Wirkmechanismus sowie ihrer guten Wirksamkeit und Steuerbarkeit. Wegen der 

unerwünschten Nebenwirkungen, insbesondere Atemdepression, herabgesetzte Darmmotilität und 

postoperative Übelkeit/Erbrechen, werden in ERAS-Leitlinien multimodale Strategien zur 



Einleitung 

 19 

Einsparung von Opioiden empfohlen.67,68 Diese bestehen aus regionalen Anästhesieverfahren 

(periduraler Anästhesie, lokaler Infiltration, verschiedene Block-Verfahren), systemischen Nicht-

Opioidanalgetika (nicht-steroidale Antirheumatika, Metamizol, Paracetamol, Ketamin, Magnesium, 

Gabapentinoide) und Opioidanalgetika als Notfallmedikation.68 

Nasogastrale Sonden und abdominelle Drainagen wurden mit erhöhten Komplikationsraten 

assoziiert, weshalb von ihrer routinemäßigen Verwendung abgeraten wird.69 

 

1.4.2.4. Postoperative Phase 

Die postoperative Phase beginnt unmittelbar nach dem Ausleiten der Anästhesie und endet mit der 

Entlassung aus der stationären Behandlung beziehungsweise mit dem Tod, sofern dieser während des 

stationären Aufenthaltes eintritt. 

Patient*innen mit einem erhöhten Risiko von postoperativer Übelkeit und Erbrechen (PONV; engl. 

postoperative nausea and vomiting) sollten eine multimodale perioperative PONV-Prophylaxe 

erhalten.70 Zudem kann auf volatile Anästhetika verzichtet und stattdessen auf totale intravenöse 

Anästhesieverfahren zurückgegriffen werden.70 

Entgegen früherer Annahmen wird eine frühzeitige enterale Ernährung mit besseren 

postoperativen Ergebnissen assoziiert und daher heutzutage empfohlen.71 Sollte eine postoperative 

enterale Ernährung den Nährstoffbedarf über einen längeren Zeitraum postoperativ nicht decken 

können, so wird eine frühzeitige parenterale Ernährung zur Unterstützung empfohlen.71 

Frühzeitige Mobilisierung wird als eines der wichtigsten ERAS-Items angesehen und findet sich in 

allen ERAS-Leitlinien der ERAS®-Gesellschaft wieder.72 Im Vergleich zur früher bevorzugten 

postoperativen Bettruhe wirkt die frühzeitige Mobilisierung der Muskelatrophie sowie der 

Entstehung von Thrombosen entgegen und wird mit deutlich geringeren Komplikationsraten 

assoziiert.73 Zudem konnte gezeigt werden, dass die frühzeitige Mobilisierung bei einem Großteil der 

Patient*innen nach gastrointestinalen Eingriffen umsetzbar ist.74 

Die Einführung eines ERAS-Protokolls für sich resultiert nicht automatisch in einer Verbesserung 

der Adhärenz an ERAS-Leitlinien und konsekutiven Verbesserung der Ergebnisqualität nach 

chirurgischen Eingriffen. Insbesondere eine hohe Adhärenz am ERAS-Protokoll während der 

postoperativen Phase scheint ausschlaggebend für eine rasche Genesung der Patient*innen zu sein. 

Daher sollte gerade in der postoperativen Phase auf eine bestmögliche Umsetzung der ERAS-Items 

Wert gelegt werden, um eine hohe Adhärenz zu erreichen. Aus diesem Grund sind regelmäßige 

Audit-Treffen mit dem gesamten interdisziplinären ERAS-Team zur Evaluation der 

Implementierung des ERAS-Protokolls vorgesehen. Durch das Führen und Auswerten einer 

prospektiven Datenbank und durch die Rückmeldung über aufgetretene Barrieren in der 
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Implementierung des ERAS-Protokolls kann so individuell und fortlaufend auf Abfälle der Adhärenz 

am ERAS-Protokoll reagiert werden.60 

 

 ERAS in der Leberchirurgie 

Große Teile der zuvor genannten ERAS-Items sind auch in den Empfehlungen zu ERAS in der 

Leberchirurgie enthalten (vgl. Abbildung 3).57 Eine Auflistung der ERAS-Maßnahmen, die aus den 

ERAS-Items resultieren finden sich in Tabelle 2. Neben den zuvor genannten ERAS-Items werden 

spezifische ERAS-Items für leberchirurgische Eingriffe postuliert. Inwieweit einzelne, allgemeine 

ERAS-Items für leberchirurgische Eingriffe als ERAS-Maßnahmen umsetzbar sind oder angepasst 

werden sollten, steht gegenwärtig in der Diskussion.75 Im Folgenden werden beispielhaft die 

Verwendung eines Periduralkatheters und abdominaler Drainagen beschrieben. 

 

 

Abb. 3: ERAS-Items der Leberchirurgie. DK, Dauerkatheter (transurethral); PDK, Periduralkatheter; PODX, 

postoperativer Tag X; PONV, postoperative Übelkeit und Erbrechen; ZVD, zentralvenöser Druck. 

Eigene Darstellung. 

 

Die ERAS®-Gesellschaft empfiehlt, bei konventionellen Leberresektionen keine Periduralkatheter 

(PDK) zu verwenden.57 Als einen Grund führt sie eine erhöhte Gefahr von epiduralen Blutungen bei 

postoperativ verminderter Leberleistung und damit der Verlängerung der Prothrombinzeit (Quick-

Wert) an. Damit könnten eine Verzögerung der PDK-Entfernung sowie ein erhöhter Bedarf von 

Blutprodukten einhergehen.76 Als weiteren Grund führt sie die erhöhte Gefahr eines akuten 

Nierenversagens (ANV) an. Eine verminderte Leberleistung, ein niedriger intraoperativer 
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zentralvenöser Druck sowie arterielle Hypotension durch PDK-induzierte Sympathikolyse könnten 

zur Minderperfusion der Nieren führen.77 Die Studienlage zum ANV bei konventionellen Eingriffen 

mit vs. ohne PDK ist jedoch inkonklusiv und unterscheidet teilweise zwischen dem Umfang des 

Eingriffs (Minor- vs. Major-Resektion), nicht aber zwischen dem Zugangsweg (konventionell vs. 

minimalinvasiv).78,79 

Während in den ERAS-Leitlinien zur Leberchirurgie von 2016 noch keine Empfehlung hinsichtlich 

der Verwendung abdomineller Drainagen gegeben werden konnte, spricht sich die 

ERAS®-Gesellschaft inzwischen auch bei leberchirurgischen Eingriffen gegen eine routinemäßige 

Verwendung abdomineller Drainagen aus.57,80 Insbesondere bei unkomplizierten Leberresektionen 

stellte die Verwendung von Drainagen keinen Vorteil für die Patient*innen bezüglich der 

Komplikationsrate dar und geht mit einem verlängerten Krankenhausaufenthalt einher.81 Im 

ERAS-Protokoll der EIAS-Datenbank wird dies jedoch mit einem kompletten Verbot von 

Adominaldrainagen nach leberresezierenden Eingriffen umgesetzt, was somit auch komplexe 

Eingriffe einschließt. 
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2. Fragestellung 

Ziel der hier vorgelegten Studie war die Untersuchung des Einflusses eines ERAS-Protokolls 

innerhalb des ersten Jahres nach Einführung auf die Ergebnisqualität bei Patient*innen nach elektiven 

Leberresektionen. Dabei ergaben sich folgende Fragen: 

 

1) Inwiefern reduziert ein ERAS-Protokoll die (allgemeine) Komplikationsrate bei 

Patient*innen nach elektiven Leberresektionen? 

 

2) Inwiefern steigert die strukturierte Implementierung eines ERAS- Protokolls die Adhärenz an 

den offiziellen ERAS-Leitlinien der ERAS®-Gesellschaft? 

 

3) Gibt es einen Zusammenhang zwischen einer hohen und einer niedrigen Adhärenz am ERAS- 

Protokoll und den Komplikationsraten? 
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3. Methoden 

Für diese Studie wurde ein Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE-)Statement ausgefüllt. Dieses findet sich in Anhang B. 

 

 Ethik-Anträge und Ethik-Voten 

Für die hier vorgelegte Studie wurden zwei Ethikanträge gestellt, um die unterschiedlichen 

Behandlungen der Kohorte während der Non-ERAS-Phase und der Kohorte während der Phase nach 

der ERAS-Implementierung zu berücksichtigen. Beiden Ethikanträge wurde von der 

Ethikkommission der Charité zugestimmt. 

 

3.1.1. Votum der Ethikkommission zum Einschluss der Non-ERAS-Kohorte 

Am 21.06.2018 stimmte die Ethikkommission der Charité dem Ethikantrag „Auswertung aktueller 

chirurgischer, anästhesiologischer und pflegerischer Standards auf die Komplikationsrate und 

Verweildauer bei Patienten mit Darm-Leber-, Bauchspeicheldrüsen- und Adipositasoperationen – 

STANDARD“ (Antragsnummer: EA2/108/18) zu. Nach einer ärztlichen Aufklärung wurden 

Patient*innen bei vorhandener schriftlicher Einverständniserklärung in die Kontroll-Kohorte 

(Non-ERAS-Kohorte) der Studie eingeschlossen. 

 

3.1.2. Votum der Ethikkommission zum Einschluss der ERAS-Kohorte 

Am 31.10.2018 stimmte die Ethikkommission der Charité dem Ethikantrag „ERAS – Enhanced 

Recovery After bei Patienten mit Darm-Leber-, Bauchspeicheldrüsen- und Adipositasoperationen“ 

(Antragsnummer: EA4/153/18) zu. Nach einer ärztlichen Aufklärung wurden Patient*innen bei 

vorhandener schriftlicher Einverständniserklärung in die Behandlungs-Kohorte (ERAS-Kohorte) der 

Studie eingeschlossen. 
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 Studiendesign und Studienumgebung 

Bei der hier vorgelegten Studie handelt es sich um eine prospektive klinische Beobachtungsstudie 

von Patient*innen, die sich in der Klinik für Chirurgie am Campus Virchow-Klinikum der Charité – 

Universitätsmedizin Berlin in der Zeit von Juli 2018 bis einschließlich März 2020 einer elektiven 

Leberresektion unterzogen haben. Alle Daten wurden prospektiv erfasst und in die Datenbank des 

ERAS® Interactive Audit System (EIAS-Datenbank) (Encare®, Stockholm, Schweden) eingegeben. 

Insgesamt wurden 232 Patient*innen mit einer elektiven Leberresektion eingeschlossen. Davon 

wurden 51 Patient*innen von Juli 2018 bis Februar 2019 nach damaligem Klinikstandard versorgt 

und stellten die Kontrollgruppe (Non-ERAS-Kohorte) dar. Von März 2019 bis März 2020 wurden 

181 Patient*innen nach dem ERAS-Protokoll (vgl. 3.3.) therapiert und als Behandlungsgruppe 

(ERAS-Kohorte) in die Studie eingeschlossen. 

 

3.2.1. Einschlusskriterien 

Patient*innen, welche mindestens 18 Jahre alt waren und sich am Campus Virchow-Klinikum einer 

elektiven Leberresektion unterzogen, wurden in diese Studie eingeschlossen. Darüber hinaus musste 

eine schriftliche Patient*inneneinwilligung nach vorheriger Aufklärung durch einen Arzt oder eine 

Ärztin vorliegen. 

 

3.2.2. Ausschlusskriterien 

Von der Studie ausgeschlossen wurden Patient*innen, die sich einer Notfalloperation unterzogen, 

und Patient*innen, von denen keine schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme sowie zur 

Speicherung personenbezogener Daten vorlag. 
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 ERAS-Protokoll 

Zur klinischen Umsetzung von ERAS-Leitlinien werden ERAS-Protokolle genutzt. In diesen ERAS-

Protokollen werden die in der ERAS-Leitlinie empfohlenen ERAS-Items in ERAS-Maßnahmen 

umgesetzt. Diese ERAS-Maßnahmen wiederum sind die klinischen Schritte, welche perioperativ zur 

Anwendung kommen und messbar sind. 

Das angewandte ERAS-Protokoll basiert auf der EIAS-Datenbank der ERAS®-Gesellschaft und 

orientierte sich somit an den offiziellen ERAS-Leitlinien von Melloul et al. aus dem Jahr 2016.57 Wie 

unter 1.1. beschrieben, wurden 20 der in der Leitlinie definierten 23 ERAS-Items für dieses ERAS-

Protokoll in 33 ERAS-Maßnahmen umgesetzt. Diese 33 angewandten ERAS-Maßnahmen sowie die 

Bedingungen, damit ein*e Patient*in für die jeweilige ERAS-Maßnahme als adhärent galt, können 

Tabelle 2 entnommen werden. Die übrigen drei ERAS-Items („Stimulation der Darmmotilität“, 

„minimalinvasive Eingriffsart“ sowie „durchgeführtes Audit“) wurden dabei zusätzlich umgesetzt, 

gingen gemäß der EIAS-Datenbank jedoch nicht in die abschließende Berechnung der Adhärenz ein. 

Tabelle 2:  ERAS-Protokoll mit den Maßnahmen und deren Bedingungen zur Erfüllung der Adhärenz. 

Patient*innen galten als adhärent für die jeweilige ERAS-Maßnahme, wenn diese ERAS-Maßnahme 

für sie anwendbar war und die entsprechenden Adhärenz-Bedingungen erfüllt wurde. 

ERAS-Maßnahme Adhärent, wenn … 

Prästationär  

1 Aufklärung über das ERAS-Protokoll … prästationär über das ERAS-Protokoll aufgeklärt wurde. 

2 Ernährungsstatus erhoben … der Ernährungsstatus erhoben wurde. 

3 Präoperative Immunonutrition … bei riskantem Ernährungsstatus (NRS 2002 ≥3 Punkte) präoperativ 

Immunonutrition verabreicht wurde. 

4 Rauchen eingestellt … mindestens vier Wochen vor der OP das Rauchen eingestellt wurde. 

Nicht anwendbar bei Nichtraucher*innen. 

5 Alkohol-Konsum eingestellt … jeglicher Alkoholkonsum mindestens vier Wochen vor der OP 

beendet wurde. Nicht anwendbar bei Nicht-Konsument*innen. 
   

Präoperativ  

6 Carbloading …  Patient*innen ohne DM am Vorabend der OP sowie 2 h vor der OP 

einen kalorienreicher Drink eingenommen haben bzw. Patient*innen 

mit DM keinen kalorienreichen Drink eingenommen haben. 

7 Keine Darmvorbereitung … keine mechanische Darmvorbereitung durchgeführt wurde. 

8 Keine präoperative sedative Medikation … keine sedative Medikation präoperativ verabreicht wurde. 

9 Antibiotische Prophylaxe … innerhalb der letzten Stunde vor der OP ein Antibiotikum i.v. 

verabreicht wurde. 

10 Thromboseprophylaxe … perioperativ LMWH verabreicht wurde bzw. bei Kontraindikation 

kein LMWH verabreicht wurde. 

11 Steroidgabe … Patient*innen ohne DM Steroide vor Durchtrennung des 

Parenchyms verabreicht bekamen bzw. Patient*innen mit DM keine 

Steroide verabreicht bekamen. 
  

Fortsetzung auf der folgenden Seite 
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Fortsetzung von Tabelle 2 

ERAS-Maßnahme Adhärent, wenn … 

Intraoperativ  

12 Art der Schnittführung … bei konventionellen Eingriffen kein „Mercedesstern-Schnitt“ 

genutzt wurde. Nicht anwendbar bei minimalinvasiven Eingriffen. 

13 Keine Abdominaldrainagen … keine Abdominaldrainagen gelegt wurden. 

14 Omentumplastik bei linksseitiger 

Resektion 

… bei (erweiterter) Hemihepatektomie links eine Omentumplastik an 

der Resektionsfläche angebracht wurde. 

15 PONV-Prophylaxe … bei PONV-Risiko (Apfel-Score82 ≥2) eine multimodale PONV-

Prophylaxe (medikamentös und nicht-medikamentös) verabreicht 

wurde. 

16 Kurzwirksame systemische Opioidgabe … intraoperativ keine oder nur kurzwirksame Opioide (Fentanyl, 

Remifentanil, Sufentanil) verabreicht wurden. 

17 Kein PDK bei offenen Eingriffen … bei konventionellen Eingriffen auf eine epidurale Anästhesie 

verzichtet wurde. Nicht anwendbar bei minimalinvasiven Eingriffen. 

18 Oberkörper-Wärmung … konvektive Luftwärmesysteme verwendet wurden. 

19 Keine Verwendung von 0,9% NaCl … keine 0,9%-ige NaCl-Lösung infundiert wurde. 

20 Entfernung der Magensonde … eine gelegte nasogastrale Sonde mit Eingriffsende entfernt wurde.  

21 Zentralvenöser Druck … der ZVD unmittelbar vor Durchtrennung des 

Parenchyms <5 cmH2O betrug. 
   

Postoperativ  

22 Beendigung von i.v.-Flüssigkeitszufuhr … die i.v.-Flüssigkeitszufuhr nach ≤1 Nacht beendet wurde. 

23 Gewichtszunahme postoperativ … die Gewichtszunahme von prä- zu postoperativ maximal 2 kg 

betrug. So wurde eine ausgeglichene Flüssigkeitsbilanz überprüft. 

24 Energieaufnahme am POD0 … am OP-Tag postoperativ ≥300 kcal über Trinknahrung zu sich 

genommen wurden. 

25 Energieaufnahme am POD1 … am 1. Tag postoperativ ≥600 kcal über Trinknahrung zu sich 

genommen wurden. 

26 Mobilisation am OP-Tag … am OP-Tag postoperativ jegliche Mobilisation außerhalb des Bettes 

stattfand. 

27 Mobilisation am POD1 … am POD1 ≥4 h Mobilisation außerhalb des Bettes stattfand. 

28 Mobilisation am POD2 … am POD2 ≥6 h Mobilisation außerhalb des Bettes stattfand. 

29 Mobilisation am POD3 … am POD3 ≥6 h Mobilisation außerhalb des Bettes stattfand. 

30 Entfernung Dauerkatheter … ein einliegender DK nach ≤2 Nächten entfernt wurde. 

31 Kontrolle postoperative Glykämie … postoperativ eine Kontrolle des BZ stattfand. 

32 Kein PDK nach offenen Eingriffen … bei konventionellen Eingriffen auch postoperativ auf eine epidurale 

Anästhesie verzichtet wurde. Nicht anwendbar bei minimalinvasiven 

Eingriffen. 

33 30-Tage Follow-Up … die Patient*innen 30 Tage nach Eingriff kontaktiert wurden, um 

eventuelle poststationäre Komplikationen zu dokumentieren. 
   

DK, Dauerkatheter (transurethral), DM, Diabetes mellitus; i.v., intravenös; LMWH, niedermolekulares Heparin; 

NaCl, Natrium-Chlorid; NRS 2002, Nutritional Risk Screening12; PDK, Periduralkatheter; PODX, postoperativer 

Tag X; PONV, postoperative nausea and vomiting; ZVD, zentralvenöser Druck 
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 Datenerhebung und Adhärenzberechnung 

Alle Daten wurden prospektiv erhoben und in die EIAS-Datenbank eingetragen. Dabei wurden prä-, 

intra- und postoperative klinische Daten sowie Komplikationen während des Aufenthalts 

dokumentiert. Nachdem die ersten 199 Fälle von der ERAS-Nurse in der prospektiv geführten EIAS-

Datenbank dokumentiert wurden, wurden durch mich, den Promovenden, die nachfolgenden Fälle 

eingetragen und die Eingabe aller bisherigen Fälle überprüft. 

Zur prä- und postoperativen Datengewinnung wurde die physische und elektronische 

Patient*innenakte genutzt. Die Daten, welche während des Eingriffs sowie des Aufenthalts auf der 

Intensivstation festgehalten wurden, wurden aus dem COPRA 6 – Patientendatenmanagementsystem 

gewonnen. Postoperativ wurden die bereits genannten Datenquellen um ein physisches 

Patient*innen-Tagebuch für die Datenerhebung ergänzt. Dieses Tagebuch wurde eigens durch das 

ERAS-Kernteam entwickelt und wurde von den Patient*innen mit Unterstützung der ERAS-Nurses 

sowie des Pflegepersonals auf der jeweiligen Station ausgefüllt. Ein Ausschnitt aus dem Tagebuch 

zur Dokumentation vom Operationstag bis zum dritten postoperativen Tag findet sich in Anhang A. 

 

3.4.1. Prästationäre Daten 

Die prästationären Daten beinhalteten Patient*innenalter, -geschlecht, -größe, -gewicht und den 

Ernährungsstatus nach NRS 2002.12 Zudem wurden Risikofaktoren wie ein bekannter Diabetes 

mellitus, Alkoholkonsum und Rauchverhalten, behandlungsbedürftige kardiale und respiratorische 

Erkrankungen und neoadjuvante Therapien, die die Leberfunktion herabsetzen könnten, 

dokumentiert. Auch einzelne Leberfunktionsparameter wie die Serum-Bilirubin-Konzentration  und 

die Thromboplastinzeit / International normalized ratio (INR) wurden dokumentiert. Darüber hinaus 

wurde dokumentiert, ob die Patient*innen eine prästationär über das Konzept von ERAS aufgeklärt 

und so zum Mitwirken am ERAS-Protokoll motiviert wurden. 

 

3.4.2. Präoperative Daten 

Unter den präoperativen Daten wurde angegeben, ob die Patient*innen kohlenhydratreiche 

Trinknahrung erhielten (am Abend vor der Operation und erneut am Morgen des Operationstages bis 

2 Stunden vor Anästhesiebeginn), ob eine Darmvorbereitung erfolgte, ob eine präoperative sedative 

Medikation verabreicht wurde, ob eine perioperative Thromboseprophylaxe präoperativ begonnen 

wurde und ob eine antibiotische Prophylaxe („Single-Shot“) vor Operationsbeginn erfolgte. 
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3.4.3. Intraoperative Daten 

Als Operationsdaten wurden neben dem Resektionsausmaß (vgl. 1.3.1.), der Eingriffsart 

(konventionell, minimalinvasiv) und der Operationsdauer der intraoperative Blutverlust (Differenz 

aus abgesaugter Flüssigkeit und zur Spülung eingebrachter Flüssigkeit), die eventuelle Anlage einer 

Abdominaldrainage, eines Dauerkatheters oder einer biliodigestiven Anastomose sowie 

möglicherweise durchgeführte venöse Rekonstruktionen dokumentiert. 

Die Anästhesiedaten umfassten die Risikoklassifizierung gemäß der American Society of 

Anesthesiologists (ASA), Informationen über eine durchgeführte PONV-Prophylaxe, Informationen 

über die durchgeführte Allgemeinanästhesie (total intravenös, volatil oder balanciert) sowie im 

Speziellen über die angewandte Analgesie (Periduralkatheter und/oder systemisch mittels Opioiden). 

Darüber hinaus wurden Informationen zum intraoperativen Temperaturmanagement (Wärmung des 

Körpers, Verwendung vorgewärmter Infusionen) und der verabreichten Menge von kristalloiden und 

kolloidalen Infusionen und von Blutprodukten sowie der zentralvenöse Druck unmittelbar vor der 

Parenchymdurchtrennung festgehalten. 

 

3.4.4. Postoperative Daten 

Zur Flüssigkeitsbilanzierung wurden Menge und Dauer der postoperativen intravenösen 

Flüssigkeitssubstitution dokumentiert. Am ersten, zweiten und dritten postoperativen Tag wurden die 

orale Flüssigkeitsaufnahme, die Kalorienaufnahme durch Trinknahrungen und das morgendliche 

Gewicht erfasst. Sofern eine Abdominaldrainage vorhanden war, wurde deren Fördermenge am 

ersten, dritten, fünften und siebten postoperativen Tag dokumentiert. 

Zudem erfolgte die Dokumentation der durchgeführten Stimulation des Gastrointestinaltraktes (z.B. 

die Gabe von Laxantien und/oder die Verwendung eines Kaugummis) sowie der Dauer bis zum ersten 

Flatus und des ersten Stuhlgangs. Darüber hinaus wurde auch die Zeit bis zur Einnahme der ersten 

Vollkost dokumentiert. 

Es wurde erfasst, ob ein*e Patient*in bereits am Nachmittag oder Abend des Operationstages 

mobilisiert wurde. Darüber hinaus erfolgte die Dokumentation der Dauer der Mobilisation am ersten, 

zweiten und dritten postoperativen Tag in Stunden sowie die Dauer bis zum Erreichen der 

präoperativen Mobilität. 

Sofern der Urinkatheter nicht am Ende des Eingriffs entfernt wurde, wurde seine postoperative 

Entfernung dokumentiert. 

Zur Dokumentation der Schmerztherapie wurden Art und Dauer der postoperativen analgetischen 

Therapie (lokal und/oder systemisch) sowie der Verwendung von Opioiden am Operationstag und 
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am ersten, zweiten und dritten postoperativen Tag erfasst. Darüber hinaus wurden 

Patient*innenangaben zu den stärksten Schmerzen und der stärksten Übelkeit des jeweiligen Tages 

auf der Numerischen Rating Skala sowohl am Operationstag als auch am ersten, zweiten und dritten 

postoperativen Tag festgehalten. Zusätzlich zur Übelkeit wurde an diesen vier Tagen auch 

dokumentiert, ob die Übelkeit therapiert wurde und ob der*die Patient*in erbrochen hatte. 

Abschließend wurden neben dem Datum der Entlassung die Art der Entlassung, differenziert in 

ambulante oder stationäre Weiterbehandlung oder Anschlussheilbehandlung, erhoben.  

Basierend auf der histologischen Untersuchung wurden zudem der Ursprung (primärer oder 

sekundärer Lebertumor) und die Dignität des Tumors dokumentiert. Sofern es sich um einen 

primären, malignen Lebertumor handelte, wurde auch die TNM-Klassifikation festgehalten.  

Bereits entlassene ERAS-Patient*innen wurden zudem 30 Tage nach der Operation telefonisch 

kontaktiert. Dabei wurden eventuelle poststationär aufgetretene Komplikationen erfragt und 

dokumentiert. 

 

3.4.5. Komplikationen 

Sofern Komplikationen während des Aufenthalts auftraten, wurden diese dokumentiert. Dabei wurde 

neben den Informationen über Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation und Art der 

Revisionsmaßnahmen aufgrund der Komplikationen auch die Klassifikation der einzelnen 

Komplikationen gemäß der Clavien-Dindo-Klassifikation festgehalten. Die Klassifikation der 

Komplikationen gemäß Clavien-Dindo erfolgt am Campus Virchow-Klinikum seit Dezember 2017 

für jeden Fall in einem extra dafür entwickelten Komplikations-Dokument im SAP-

Dokumentationssystem. Das behandelnde ärztliche Personal jedes*r Patient*in hat die Aufgabe, 

dieses Komplikations-Dokument zum Tag der Entlassung fertigzustellen. Dieses Komplikations-

Dokument wird daraufhin in der täglichen ärztlichen Morgenbesprechung aufgerufen und 

besprochen, um zu überprüfen, ob alle Komplikationen für diesen Fall erfasst wurden. Nachfolgend 

wird das Dokument gespeichert und freigegeben. Sofern ein Fall ursprünglich von der ERAS-Nurse 

eingegeben wurde, wurden aufgetretene Komplikationen von mir, dem Promovenden, auf die 

korrekte Zuordnung in die Clavien-Dindo-Klassifikation überprüft. Hierfür verglich ich die 

Komplikationserfassung in der prospektiven Datenbank mit dem Komplikations-Dokument und der 

Verlaufsdokumentation im SAP sowie dem Entlassungsbrief aller Fälle. Bei Unstimmigkeiten 

erfolgte eine Rücksprache mit oberärztlichem Personal, um eine korrekte Einstufung mittels Clavien-

Dindo zu gewährleisten. So wurde eine vollumfängliche Komplikationsdokumentation mit mehreren 
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Validierungsstufen erzielt. Zudem wurde zwischen lokalen (chirurgischen) Komplikationen und 

allgemeinen Komplikationen unterschieden. 

Lokale Komplikationen mit den dafür erforderlichen Befunden gemäß der EIAS-Datenbank können 

Tabelle 3 und allgemeine Komplikationen mit den dafür erforderlichen Befunden gemäß der EIAS-

Datenbank Tabelle 4 entnommen werden.  

 

 

  

Tabelle 3:  Lokale (chirurgische) Komplikationen. 

Komplikation Erforderliche Befunde gemäß der EIAS-Datenbank 

Leberspezifische Komplikationen  

 Gallenleckage Bilirubin-Konzentration aus Abdominaldrainage >3-fache Serum-

Bilirubin-Konzentration 

 Posthepatektomie-Leberversagen Erhöhtes Gesamt-Bilirubin und erhöhte INR am POD5 oder später 

 Aszites Radiologischer Nachweis 

 Biliom Radiologischer Nachweis 

 Verzögerte Magenentleerung Radiologischer Nachweis 
   

Chirurgische Komplikationen  

 Anastomoseninsuffizienz Radiologischer Nachweis bzw. Dokumentation bei Revisionseingriff 

 Verletzung des Harntrakts Dokumentation bei Eingriff 

 Mechanischer Ileus Radiologischer Nachweis bzw. Dokumentation bei Revisionseingriff 

 Paralytischer Ileus Ausbleibender Stuhl/Flatus bis POD3 bzw. Intoleranz der oralen 

Aufnahme von Vollkost am POD3 

 Platzbauch Revisionsbedürftige Fasziendehiszenz bzw. Narbenhernie 

 Wundheilungsstörung Verzögerte Wundheilung und positive Kultur aus Abstrich 

 Exzessive intraoperative Blutung Intraoperative Transfusion von ≥2 EK 

 Exzessive postoperative Blutung Postoperative Transfusion von ≥6 EK innerhalb von 48 h 

postoperativ bzw. revisionsbedürftige Blutung 

 Andere chirurgische Komplikationen Andere Komplikationen, die die Entlassung verzögert haben 
  

EK, Erythrozytenkonzentrat; INR, International normalized ratio; PODX, postoperativer Tag X 
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Tabelle 4:  Allgemeine Komplikationen. 

Komplikation Erforderliche Befunde 

Respiratorische Komplikationen  

 Lappen-Atelektase Radiologischer Nachweis 

 Pneumonie Radiologische oder klinische Diagnose mit Notwendigkeit einer 

antibiotischen Therapie 

 Pleuraerguss Notwendigkeit einer Drainageanlage 

 Lungenversagen Verlängerte Intubation (>24 h nach Operationsende) bzw. 

Notwendigkeit einer Reintubation 

 Pneumothorax Radiologischer Nachweis und Drainageanlage 

 Sonstige respiratorische Komplikationen Andere Komplikationen, die die Entlassung verzögert haben 
   

Infektiöse Komplikationen  

 Harnwegsinfektion Symptome einer Harnwegsinfektion und positive Kultur aus 

Abstrich 

 Intra- oder retroperitonealer Abszess Radiologischer Nachweis bzw. Dokumentation bei Revisionseingriff 

 Sepsis Diagnose einer Sepsis mittels SOFA-Score nach Leitlinie der 

Deutschen Sepsis-Gesellschaft83 

 Septischer Schock Diagnose einer Sepsis (s.o.) und Hypotension (BDsys <90 mmHg) 

 Infektion eines Implantats Positive Kultur aus Abstrich vom Implantat 

 Sonstige infektiöse Komplikationen Andere Komplikationen, die die Entlassung verzögert haben 
   

Kardiovaskuläre Komplikationen  

 Herzinsuffizienz Radiologische oder klinische Diagnose mit Notwendigkeit einer 

Therapie 

 Myokardinfarkt Laborchemischer Nachweis von Myokardschäden (Anstieg kardialer 

Enzyme) und Nachweis einer myokardialen Ischämie 

(Elektrokardiogramm oder Bildgebung) 

 Tiefe venöse Thrombose Radiologischer Nachweis 

 Lungenembolie Radiologischer Nachweis 

 Zerebrovaskuläre Erkrankung Radiologischer Nachweis  

 Herzrhythmusstörung Nachweis per Elektrokardiogramm 

 Herzstillstand Notwendigkeit einer Reanimation 

 Sonstige kardiovaskuläre Komplikation Andere Komplikationen, die die Entlassung verzögert haben 
   

Renale, hepatische und pankreatische Komplikationen 

 Nierenfunktionsstörung Oligurie (<300 ml/24 h) und Anstieg des Serum-Kreatinins um 

≥175 µmol/l im Vergleich zu präoperativ 

 Harnretention Verzögerte Entfernung des Dauerkatheters führte zur Verzögerung 

der Entlassung 

 Leberfunktionsstörung INR >1,5 und Anstieg der Aminotransferasen und Klinik einer 

Enzephalopathie 

 Pankreatitis Klinik einer Pankreatitis und Anstieg der Serum-Amylase ≥3-fache 

des oberen Grenzwertes 

 Gastrointestinale Blutung Radiologischer Nachweis 

 Übelkeit und/oder Erbrechen Symptome verzögerten die Entlassung und waren durch keine andere 

Komplikation zu erklären 
   

Fortsetzung auf der folgenden Seite  
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3.4.6. Adhärenz am ERAS-Protokoll 

Adhärenz beschreibt, in welchem Ausmaß die gemeinsam von Patient*in und Ärzt*in festgelegten 

perioperativen Maßnahmen auch tatsächlich umgesetzt werden. Dem gegenüber steht der bisher 

gebräuchliche Begriff der Compliance, welcher beschreibt, inwieweit Patient*innen die ihnen 

vorgegebenen Maßnahmen erfüllen.84 Bei der Compliance liegt die Verantwortung zur Einhaltung 

der Therapie demnach bei dem*r Patient*in, während die Adhärenz von einer gemeinsamen 

Verantwortung von Patient*in und Ärzt*in für den Therapieerfolg ausgeht. 

Die Adhärenzraten wurden berechnet, indem der Quotient aus den erfüllten ERAS-Maßnahmen und 

den zu erfüllenden ERAS-Maßnahmen (vgl. Tabelle 2) gebildet wurde. War eine ERAS-Maßnahme 

nicht anwendbar (beispielsweise Maßnahme Nr. 4 „Rauchverhalten“ bei Nichtraucher*innen) so ging 

dieses nicht in die Berechnung der Adhärenzrate mit ein. Es reduzierte sich in diesen Fällen also die 

Anzahl der zu erfüllenden ERAS-Maßnahmen dementsprechend. Auf diese Art wurden sowohl die 

Adhärenzraten in den einzelnen perioperativen Phasen als auch die Gesamt-Adhärenzrate berechnet.  

Fortsetzung von Tabelle 4  

 Obstipation und/oder Diarrhö Symptome verzögerten  die Entlassung und waren durch keine 

andere Komplikation zu erklären 

 Sonstige Organdysfunktion Andere Organdysfunktion, die die Entlassung verzögert hat 
   

Anästhetische Komplikationen 

 Postpunktionelle Kopfschmerzen (PDK) Immobilisierende Kopfschmerzen nach PDK-Anlage 

 Epidurales Hämatom oder Abszess (PDK) Radiologische Diagnose 

 Sonstige Komplikation des PDK Andere Komplikationen, die die Entlassung verzögerten 

 Aspiration von Mageninhalt Radiologische Diagnose 

 Hypotension Klinik und Abfall des mittleren Blutdrucks um ≥20 mmHg 

 Hypoxämie Arterielle Sauerstoffsättigung <90 % 

 Verlängerte postoperative Sedierung Ausbleibende Reaktion >2 h nach Ende der Narkose 

 Sonstige anästhetische Komplikation Andere Komplikationen, die die Entlassung verzögerten 
   

Weitere Komplikationen  

 Psychiatrische Komplikationen Neu aufgetretene psychiatrische Komplikation, die einer Therapie 

bedurften 

 Asthenie/Müdigkeit Symptome verzögerten die Entlassung und waren durch keine andere 

Komplikation zu erklären 

 Schmerzen Symptome verzögerten die Entlassung und waren durch keine andere 

Komplikation zu erklären 

 Verletzungen Symptome verzögerten die Entlassung und waren durch keine andere 

Komplikation zu erklären 

 Sonstiges Symptome verzögerten die Entlassung und waren durch keine andere 

Komplikation zu erklären 
  

BDsys, systolischer Blutdruck; EK, Erythrozytenkonzentrat; INR, International normalized ratio;  

PDK, Periduralkatheter; PODX, postoperativer Tag X; SIRS, Systemisches inflammatorisches Response-Syndrom); 

SOFA, Sequential Organ Failure Assessment 
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 Statistische Analyse 

Die graphische Darstellung der Komplikationsraten sowie der Adhärenzraten, das Propensity Score 

Matching sowie die statistische Analyse wurden mittels R (4.1.2; R Foundation for Statistical 

Computing, Wien, Österreich) in RStudio (1.3.959; RStudio, Boston, USA) durchgeführt.  

 

3.5.1. Propensity Score Matching 

Bei der Zuweisung der Patient*innen zur ERAS-Kohorte beziehungsweise Non-ERAS-Kohorte 

handelte es sich nicht um ein randomisiertes Verfahren, sondern vielmehr war die Zuweisung davon 

abhängig, wann die Patient*innen behandelt wurden. Stichtag dabei war der 01.03.2019, sodass alle 

vorher behandelten Patient*innen der Non-ERAS-Kohorte und alle ab diesem Tag behandelten 

Patient*innen der ERAS-Kohorte zugewiesen wurden. Dementsprechend konnte nicht davon 

ausgegangen werden, dass diese beiden Kohorten ähnliche Patient*innengüter enthalten und somit 

vergleichbar sind. Diese Vergleichbarkeit sollte mithilfe eines Matchings auf Basis der Propensity 

Scores (der Wahrscheinlichkeit, auf Basis bestimmter Kovariablen, die Behandlung zu erhalten) 

hergestellt werden.  

Dabei wurde der Propensity Score mittels der Funktion „matchit“ (Package „MatchIt“, Version 3.0.2) 

und somit mittels eines logit-Modells auf Basis folgender Kovariablen errechnet: Alter, Geschlecht, 

BMI (in kg/m2), präoperative Chemotherapie (ja = 1; nein = 0), präoperative Radiotherapie (ja = 1; 

nein = 0), voroperiert im rechten Oberbauch (ja = 1; nein = 0), Serum-Bilirubin (in mmol/l), 

„American Society of Anesthesiologists“-Klassifikation (ASA 3-4 = 1; ASA 1-2 = 0), Ausmaß der 

Resektion (Major-Resektion = 1; Minor-Resektion = 0) und Dignität des Resektats (maligne = 1; 

benigne = 0). 

Für alle Match-Vorgänge wurde „Nearest Neighbor“ als Distanz-Metrik verwendet und es wurde bei 

allen Match-Vorgängen ohne Ersetzen gepaart. Je nach Analyse wurden 1:1- oder 1:n-Matches 

angewendet. Dabei wurde versucht, sowohl möglichst viele Patient*innen einzuschließen (>50 % der 

Ausgangskohorte) als auch möglichst ähnliche (balancierte) Kovariablenausprägungen zwischen den 

Kohorten zu erhalten. Zur Balance-Diagnostik der Kovariablen wurde die absolute 

Standardized Mean Difference (SMD) verwendet. Alle in dieser Studie verwendeten SMD verstehen 

sich als absolute Werte. Die SMD sollte pro Kovariable möglichst unter 0,2 liegen, um von einer 

balancierten Kovariablenausprägung zwischen den Kohorten sprechen zu können.85  

Die für die Matching-Vorgänge verwendeten Algorithmen in R können Abbildung 4 entnommen 

werden. 
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a)  

 

b)  

 

c)  

 

d)  

 

e)  

Abb. 4: R-Algorithmen zur Erstellung der Propensity Score Matches. 

Gesamtkohorte (a), minimalinvasive Eingriffe (b), konventionelle Eingriffe (c), Eingriffe ohne lokale 

Komplikationen (d), ERAS-Kohorte nach Adhärenz am ERAS-Protokoll (e). 

>set.seed(21) 
>match1toNInv <- matchit((treat=="0") ~ age + female +  

     bmi + chemo + radio + prevSurg +  
     bili + asa34 + major + malignant, 
     data = matchData, 
     method = "nearest", ratio = 3, 
     caliper = .25) 

>set.seed(21) 
>match1toNInvMIC <- matchit((treat=="0") ~ age + female +  
     bmi + chemo + radio + prevSurg +  
     bili + asa34 + major + malignant, 
    data = matchDataMIC, 
    method = "nearest", ratio = 3, 
    caliper = .25) 

>set.seed(21) 
>match1toNInvOpen <- matchit((treat=="0") ~ age + female +  
     bmi + chemo + radio + prevSurg +  
     bili + asa34 + major + malignant, 
    data = matchDataOpen, 
    method = "optimal",  
    exact = c("major"),  
    m.order = "smallest", ratio = 2, 
    caliper = .25)      

>set.seed(21) 
>match1toNInvNS <- matchit((treat=="0") ~ age + female +  
     bmi + chemo + radio + prevSurg +  
     bili + asa34 + major + malignant, 
    data = matchDataNS, 
    method = "nearest", ratio = 3, 
    exact = c("major"), 
    caliper = .2) 
 

>set.seed(21) 
>match1to1InvEbA <- matchit((highCompl=='0') ~ age +  

     female + bmi + chemo +  
     radio + prevSurg + bili +  
     asa34 + major + malignant, 
    data = matchDataERAS_byAdh, 
    method = "nearest", ratio = 1, 
    caliper = .25) 
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3.5.2. Durchgeführte Auswertungen 

Die durch das Propensity Score Matching (vgl. 3.5.1. und Abbildung 4) gepaarten Kohorten waren 

Grundlage für die folgenden Auswertungen. 

 

3.5.2.1. Non-ERAS vs. ERAS bei allen Leberresektionen 

In dieser Auswertung wurden die Gesamtkomplikationsrate (Clavien-Dindo I-V, CD I-V) sowie die 

Rate der Patient*innen mit leichten Komplikationen (Clavien-Dindo I-II, CD I-II), die Rate der 

Patient*innen mit schweren Komplikationen (Clavien-Dindo III-V, CD III-V), die Rate der 

Patient*innen mit lokalen (chirurgischen) Komplikationen und die Rate der Patient*innen mit 

allgemeinen Komplikationen zwischen der Non-ERAS und ERAS verglichen. 

Zudem wurde untersucht, wie durch die gezielte Implementierung des ERAS-Protokolls die 

perioperative Adhärenz an der Leitlinie gesteigert werden konnte. Dabei wurden die Gesamtadhärenz 

sowie die Adhärenzen in den einzelnen perioperativen Phasen (prästationär, präoperativ, 

intraoperativ, postoperativ) verglichen. 

 

3.5.2.2. Non-ERAS vs. ERAS bei minimalinvasiven und konventionellen Leberresektionen  

Da die Art des Eingriffs einen zentralen chirurgischen Punkt des ERAS-Protokolls darstellt 86, wurden 

die minimalinvasiven Leberresektionen (laparoskopisch und robotisch) und die konventionellen 

Leberresektionen auch getrennt betrachtet. Hierbei wurden die Komplikationsraten sowie die 

Adhärenzraten, wie unter 3.4.6. beschrieben, ausgewertet. 

 

3.5.2.3. Non-ERAS vs. ERAS bei Leberresektionen mit alleinigen allgemeinen 

Komplikationen 

Aus der EIAS-Datenbank ist nicht zu entnehmen, ob den aufgetretenen allgemeinen Komplikationen 

lokale Komplikationen vorausgingen, die gegebenenfalls ursächlich für die allgemeinen 

Komplikation waren. So können sich beispielsweise eine Pneumonie oder eine Thrombose 

entwickeln (allgemeine Komplikation), wenn es aufgrund eines intraoperativen größeren 

Blutverlustes (lokale Komplikation) postoperativ zu keiner ERAS-adäquaten Mobilisierung kommen 

kann. Diese Komplikationsketten können nur schwer durch ein Konzept wie ERAS verhindert 

werden. Daher wurde eine Subgruppe mit allen Patient*innen ohne lokale Komplikationen gebildet, 

die alle Patient*innen ohne Komplikationen oder mit alleinigen allgemeinen Komplikationen 

einschließt. An dieser Subgruppe sollte der Effekt, welcher durch die Einführung des ERAS-

Protokolls erhofft wurde (Senkung der Rate allgemeiner Komplikationen), untersucht werden. 
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3.5.2.4. Korrelation zwischen der Adhärenz am ERAS-Protokoll und den 

Komplikationsraten 

In dieser Auswertung sollte der Zusammenhang zwischen einer hohen Adhärenz am ERAS-Protokoll 

und den verschiedenen Komplikationsraten untersucht werden. Dafür wurde die ERAS-Kohorte 

anhand der medianen Adhärenz unterteilt. ERAS-Patient*innen mit einer Adhärenz größer oder 

gleich der medianen Adhärenz wurden mit ERAS-Patient*innen mit einer Adhärenz kleiner der 

medianen Adhärenz verglichen.  

 

3.5.2.5. Periduralkatheter bei konventionellen Leberresektionen 

Innerhalb des ersten Jahres der Implementierung des ERAS-Protokolls fielen bei den regelmäßigen 

Audit-Treffen besonders niedrige Adhärenzraten an den ERAS-Maßnahmen zur Verwendung eines 

Periduralkatheters (PDK) als perioperative Analgesie auf. Entgegen der Empfehlung der ERAS-

Leitlinie, bei offenen Leberresektionen keinen PDK zu verwenden (vgl. 1.4.3.), werden am Campus 

Virchow-Klinikum aufgrund der Erfahrung des Akutschmerzdienstes PDK bei konventionellen 

Eingriffen verwendet. Ein Vergleich der Komplikationsraten von Nierenversagen zwischen 

konventionellen Leberresektionen, bei denen ein PDK verwendet wurde, und konventionellen 

Leberresektionen, bei denen kein PDK verwendet wurde, sollte Informationen zu den Risiken der 

Verwendung des PDKs bei konventionellen Leberresektionen im beobachteten Zeitraum liefern. 

Auch sollte die Häufigkeit von Komplikationen im direkten Zusammenhang mit der Verwendung 

eines PDKs (postpunktionelle Kopfschmerzen und epidurale Hämatome/Abszesse) bei 

konventionellen Operationen untersucht werden. Diese Auswertungen ergaben sich im Gegensatz zu 

den vorherigen nicht aus den Fragestellungen (vgl. 2.), sondern wurden aufgrund von a posteriori 

aufgestellten Hypothesen durchgeführt. Unter dem Gesichtspunkt der Patient*innensicherheit sollte 

diese kontinuierliche Überprüfung einer ERAS-Maßnahme, bei welcher die Vorgehensweise bewusst 

von der Empfehlung der ERAS®-Gesellschaft abweicht, jedoch nicht ausbleiben. 
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3.5.3. Statistische Tests 

Der Vergleich von Unterschieden in den soziodemographischen und klinischen Merkmalen zwischen 

den Gesamtkohorten erfolgte mittels SMD. Als Grenze der Effektstärke wurde nach Cohen eine SMD 

von 0,2 gewählt.87 Eine |SMD| ≥0,2 galt demnach als Zeichen für eine unausgeglichene Verteilung 

zwischen den beiden Kohorten, während eine |SMD| <0,2 als Zeichen für eine ausgeglichene 

Verteilung zwischen den beiden Kohorten zu werten war. 

Für den Vergleich von Balance der Kovariablen vor und nach den jeweiligen Match-Vorgängen 

wurde ebenfalls, wie oben beschrieben, die SMD verwendet. Als Grenze für eine balancierte 

Kovariablenausprägung zwischen den Kohorten galt auch hier eine |SMD| <0,2. 

 

Für die Analysen der jeweiligen durch Propensity Score Matching gepaarten Kohorten wurden 

generalisierte Schätzgleichungen (GEE; engl.: Generalized Estimating Equations) verwendet. Mittels 

der GEEs wurden Odds Ratios (OR) und 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI) für die 

Komplikationsraten berechnet. Die GEEs wurden zudem für Tests auf statistische Unterschiede 

zwischen den Komplikationsraten und zwischen den Adhärenzen in den einzelnen perioperativen 

Phasen sowie insgesamt genutzt.  

 

Für die Prüfung auf statistische Unterschiede von Häufigkeiten bei ungepaarten Kohorten wurde der 

exakte Fisher-Test verwendet. 

 

Als Signifikanzlevel (α-Level) wurde 0,05 gewählt.  

 

Da in der hier vorgelegten Studie mehrere statistische Tests zu Komplikationsraten sowie zu 

Adhärenzraten von Kohorten aus einer Grundgesamtheit durchgeführt wurden, sollte das Risiko eines 

α-Fehlers möglichst gering gehalten werden. Aus diesem Grund wurde eine p-Wert-Adjustierung 

nach Benjamini-Hochberg für eine Falscherkennungsrate von 0,05 durchgeführt.88 Nach 

Durchführung der eigentlichen Testverfahren wurden jeweils die p-Werte der Tests über die 

Komplikationsraten sowie die p-Werte der Tests über die Adhärenzraten zusammen nach Benjamini-

Hochberg adjustiert.88 In der hier vorgelegten Arbeit werden adjustierte p-Werte präsentiert und daher 

als “padj” bezeichnet. Aufgrund der Verwendung einer Falscherkennungsrate von 0,05 wurde eine 

Nullhypothese schlussendlich abgelehnt beziehungsweise galt ein Unterschied auch nach der 

Adjustierung als signifikant, wenn der padj <0,05 war.   
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4. Ergebnisse 

Im Folgenden wurden nach der Beschreibung der Gesamtpopulation die unter 3.5.2. beschriebenen 

Auswertungen durchgeführt. In den Auswertungen unter 4.2., 4.3., 4.4., 4.5. und 4.6. wurden zur 

besseren Vergleichbarkeit der Kohorten zunächst immer erst Propensity Score Matches (PSM) 

durchgeführt. Anschließend erfolgte die Auswertung der Komplikationsraten und der Adhärenzraten. 

 

 Studienpopulation 

232 Patient*innen, die sich von Juli 2018 bis März 2020 an der Klinik für Chirurgie am Campus 

Virchow-Klinikum der Charité – Universitätsmedizin Berlin einer elektiven Leberresektion 

unterzogen, wurden in diese Studie eingeschlossen. 

Tabelle 5: Klinische und soziodemografische Daten der Gesamtkohorte. 

Durchschnitt (± SD), Median [IQR] oder N (%). 

Charakteristika 
Non-ERAS 

(N = 51) 

ERAS 

(N = 181) 
SMD 

Geschlecht weiblich 22 (43,1 %) 81 (44,8 %) 0,033 
     

Alter bei Eingriff  62,75 (± 15,37) 62,64 (± 12,77) 0,007 
     

BMI (kg/m2) 26,00 (± 4,70) 26,07 (± 4,86) 0,014 

 <18,5 2 (3,9 %) 2 (1,1 %) 

0,341 
 18,5 – <25 19 (37,3 %) 86 (47,5 %) 

 25 – <30 21 (41,2 %) 52 (28,7 %) 

 ≥30 9 (17,6 %) 41 (22,7 %) 
     

Neoadjuvante Chemotherapie 16 (31,4 %) 63 (34,8 %) 0,073 
     

Neoadjuvante Radiotherapie 7 (13,7%) 9 (5,0 %) 0,304 
     

Voroperiert (im rechten Oberbauch)  11 (21,6 %) 74 (40,9 %) 0,426 
     

Raucher*innen a 10 (19,6 %) 32 (17,7 %) 0,050 
     

Patient*innen mit Alkoholabusus b 6 (11,8 %) 15 (8,3 %) 0,116 
     

Diabetes mellitus    

 Kein Diabetes mellitus 41 (80,4 %) 154 (85,1 %) 

0,308  Diätkontrollen 10 (19,6 %) 22 (12,2 %) 

 Medikation 0 (0,0 %) 5 (2,8 %) 
     

WHO-Performance Status    

 Asymptomatisch 48 (94,1 %) 152 (84,0 %)  

 Symptomatisch, mobil 3 (5,9 %) 26 (14,4 %)  

 Symptomatisch, <50 % bettlägerig - 2 (1,1 %)  

 Symptomatisch, ≥50 % bettlägerig - 1 (0,6 %)  
     

Präoperative INR 1,01 (± 0,06) 1,05 (± 0,12) 0,436 
    

Serum-Bilirubin (mmol/l)  7,9 [5,55 – 10,2] 7,5 [5,3 – 10,9] 0,069 
     

ASA-Klassifikation    

 ASA 1-2 27 (52,9 %) 81 (44,8 %) 
 0,164 

 ASA 3-4 24 (47,1 %) 100 (55,2 %) 
     

Fortsetzung auf der folgenden Seite    
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Aus Tabelle 5 können die soziodemographischen und klinischen Daten aller eingeschlossenen 

Patient*innen entnommen werden. Die beiden Kohorten ähnelten sich demnach in der Verteilung des 

Geschlechts, des Alters, des Anteils von Patient*innen mit neoadjuvanter Chemotherapie, des Anteils 

von Patient*innen, die vor dem Eingriff täglich rauchten, des Anteils von Patient*innen, die vor dem 

Eingriff täglich >3 Standardgläser Alkohol (Standardglas = 10 – 12 g Ethanol89) konsumierten, der 

präoperativen Serum-Bilirubinkonzentration, des Anteils von Patient*innen mit einer „American 

Society of Anesthesiologists“-Klassifikation (ASA) von 3-4 sowie des Anteils von Patient*innen, die 

minimalinvasiv operiert wurden (SMD <0,2). Der durchschnittliche Body-Mass-Index (BMI) der 

ERAS-Kohorte ähnelte ebenfalls dem der Non-ERAS-Kohorte, jedoch zeigten sich Unterschiede in 

der Verteilung gemäß der Gewichtsklassifikation der Weltgesundheitsorganisation. 

Unterschiede gab es zudem beim Anteil von Patient*innen mit neoadjuvanter Radiotherapie, beim 

Anteil von Patient*innen, die bereits im rechten Oberbauch operiert worden waren, beim Anteil von 

Patient*innen mit Diabetes mellitus beziehungsweise wie dieser therapiert wurde, beim WHO 

Performance Status, bei der präoperativen International Normalized Ratio (INR), bei der Eingriffsart, 

beim Eingriffsumfang, der postoperativen Diagnose  sowie bei der Länge des postoperativen 

Aufenthalts (SMD ≥0,2).  

Fortsetzung von Tabelle 5    

Postoperative Diagnose    

 Benigner Lebertumor 8 (15,7 %) 19 (10,5 %) 

0,327 
 Primärer maligner Lebertumor 19 (37,3 %) 70 (38,7 %) 

 Lebermetastasen 20 (39,2 %) 88 (48,6 %) 

 Andere 4 (7,8 %) 4 (2,2 %) 
     

Eingriffsart    

 Hemihepatektomie links 9 (17,6 %) 26 (14,4 %) 

0,236 

 Erweiterte Hemihepatektomie links 5 (9,8 %) 19 (10,5 %) 

 Hemihepatektomie rechts 5 (9,8 %) 27 (14,9 %) 

 Erweiterte Hemihepatektomie rechts 4 (7,8 %) 17 (9,4 %) 

 Resektion sonstiger Segmentkombinationen 23 (45,1 %) 82 (45,3 %) 

 Keilresektion 5 (9,8 %) 10 (5,5 %) 
     

Eingriffsumfang    

 Minor 26 (51,0 %) 67 (37,0 %) 

0,301  Major ohne biliodigestive Anastomose 22 (43,1 %) 95 (52,5 %) 

 Major mit biliodigestiver Anastomose 3 (5,9 %) 19 (10,5 %) 
     

Zugangsart    

 Offen 17 (33,3 %) 67 (37,0 %) 
0,077 

 Minimalinvasiv 34 (66,7 %) 114 (63,0 %) 
     

Aufenthaltsdauer (Tage) 7 [5,5 – 9] 7 [6 – 10] 0,292 
     

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, Body Mass Index; INR, International Normalized Ratio; SMD, 

Standardized Mean Difference; WHO, Weltgesundheitsorganisation. 
a gaben prästationär an, täglich zu rauchen. 
b gaben prästationär an, täglich ≥3 Standardgläser Alkohol zu trinken (1 Standardglas Alkohol ≙ 10 – 12 g Ethanol89) 
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Tabelle 6:  Komplikationsraten und perioperative Adhärenz der Gesamtkohorte. 

Endpunkte 
Non-ERAS 

(N = 51) 

ERAS 

(N = 181) 
SMD 

Komplikationsraten    

 CD I-V 21 (41,2 %) 51 (28,2 %) 0,276 

 CD I-II 9 (17,6 %) 17 (9,4 %) 0,243 

 CD III-V 12 (23,5 %) 34 (18,8 %) 0,116 

 Allgemeine Komplikationen 12 (23,5 %) 29 (16,0 %) 0,189 

 Lokale Komplikationen 14 (27,5 %) 42 (23,2 %) 0,098 
     

Adhärenzraten    

 ERAS-Maßnahme   

 Prästationäre Adhärenz 44,9 % (± 11,3 %) 90,8 % (± 16,5 %) 3,241 

 1 Aufklärung über das ERAS-Protokoll 0,0 % (51) 99,4 % (181) - 

 2 Ernährungsstatus erhoben 98,0 % (51) 98,3 % (181) 0,023 

 3 Präoperative Immunonutrition 0,0 % (0) 89,5 % (19) - 

 4 Rauchen eingestellt 16,7 % (12) 0,0 % (32) 0,632 

 5 Alkohol-Konsum eingestellt 0,0 % (6) 11,8 % (17) 0,516 
      

 Präoperative Adhärenz 59,8 % (± 12,1 %) 82,0 % (± 14,2 %) 1,070 
 6 Carbloading 0,0 % (50) 92,2 % (181) - 
 7 Keine Darmvorbereitung 100 % (51) 100,0 % (181) 0,000 
 8 Keine präoperative sedative Medikation 82,4 % (51) 68,7 % (181) 0,321 
 9 Antibiotische Prophylaxe 100,0 % (51) 98,9 % (181) 0,149 
 10 Thromboseprophylaxe 41,2 % (51) 49,2 % (181) 0,161 
 11 Steroidgabe 35,3 % (51) 84,0 % (181) 1,143 
      

 Intraoperative Adhärenz 69,7 % (± 12,3 %) 72,7 % (± 11,7 %) 0,255 
 12 Art der Schnittführung 92,9 % (14) 100,0 % (67) 0,392 
 13 Keine Abdominaldrainagen 3,9 % (51) 10,5 % (181) 0,256 
 14 Omentumplastik bei linksseitiger Resektion 57,1 % (14) 32,6 % (46) 0,509 
 15 PONV-Prophylaxe 71,4 % (21) 79,5 % (78) 0,188 
 16 Kurzwirksame systemische Opioidgabe 100,0 % (51) 100,0 % (181) 0,000 
 17 Kein PDK bei offenen Eingriffen 58,8 % (17) 70,1 % (67) 0,238 
 18 Oberkörper-Wärmung 100,0 % (51) 100,0 % (181) 0,000 
 19 Keine Verwendung von 0,9% NaCl 100,0 % (51) 100,0 % (181) 0,000 
 20 Entfernung der Magensonde 74,5 % (51) 59,1 % (181) 0,331 
 21 Zentralvenöser Druck 42,6 % (47) 67,3 % (171) 0,512 
      

 Postoperative Adhärenz 17,8 % (± 7,6 %) 42,4 % (± 18,4 %) 1,744 
 22 Beendigung von i.v.-Flüssigkeitszufuhr 23,4 % (47) 56,9 % (181) 0,727 
 23 Gewichtszunahme postoperativ 0,0 % (0) 43,9 % (181) - 
 24 Energieaufnahme am POD0 0,0 % (41) 8,6 % (175) 0,433 
 25 Energieaufnahme am POD1 0,0 % (41) 14,9 % (175) 0,591 
 26 Mobilisation am OP-Tag 4,1 % (49) 24,7 % (178) 0,615 
 27 Mobilisation am POD1 5,6 % (18) 26,1 % (176) 0,587 
 28 Mobilisation am POD2 0,0 % (12) 26,9 % (175) 0,857 
 29 Mobilisation am POD3 7,7 % (13) 41,4 % (174) 0,851 
 30 Entfernung Dauerkatheter 68,1 % (47) 77,1 % (176) 0,204 
 31 Kontrolle postoperative Glykämie 80,4 % (51) 89,5 % (181) 0,257 
 32 Kein PDK nach offenen Eingriffen 58,8 % (17) 71,2 % (66) 0,262 
 33 30-Tage Follow-Up 0,0 % (37) 75,1 % (169) 2,459 
      

 Gesamtadhärenz 43,7 % (± 5,7 %) 63,5 % (± 9,5 %) 2,526 
    

CD, Clavien-Dindo; PDK, Periduralkatheter; PODX, postoperativer Tag X; SMD, Standardized Mean Difference. 

Bei den Adhärenzen an den ERAS-Maßnahmen gibt die Zahl in Klammern an, für wie viele Patient*innen die 

jeweilige ERAS-Maßnahme anwendbar war und kontrolliert/gemessen wurde. 
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Aus Tabelle 6 kann entnommen werden, dass es durch die Implementierung eines ERAS-Protokolls 

einen Trend zur Senkung aller Komplikationsraten gab, wenn auch nicht statistisch signifikant. 

An den Raten der Gesamtmorbidität (CD I-V) zeigt sich, dass mehr als 70 % (n = 130) der 

Patient*innen der ERAS-Kohorte das Krankenhaus verließen, ohne eine Komplikation zu erleiden, 

während es unter den Patient*innen der Non-ERAS-Kohorte etwas weniger als 60 % (n = 30) waren, 

deren perioperativer Verlauf komplikationslos verlief.  

 

Die Adhärenz am ERAS-Protokoll konnte mit Ausnahme der intraoperativen Phase stark gesteigert 

werden. In der prästationären, der präoperativen und der intraoperativen Phase zeigte sich dabei nach 

der strukturierten Implementierung des ERAS-Protokolls eine hohe Adhärenz von 90,8 %, 82,0 % 

bzw. 72,7 % gegenüber 44,9 %, 59,8 %, beziehungsweise 69,7 % in der Non-ERAS-Kohorte. Die 

Adhärenz in der postoperativen Phase war hingegen, trotz einer Steigerung von über 100 % (42,4 % 

vs. 17,8 %) nach der Implementierung des ERAS-Protokolls weiterhin gering. Insbesondere die 

ERAS-Maßnahmen „Beendigung von i.v.-Flüssigkeitszufuhr“ und „Gewichtszunahme postoperativ“ 

sowie die Maßnahmen zur postoperativen Energieaufnahme und Mobilisation wurden in weniger als 

zwei Dritteln der Fälle durchgeführt, teilweise sogar nur in einem Zwölftel der Fälle 

(„Energieaufnahme am POD0“). 

Weitere ERAS-Maßnahmen, welche auch nach Implementierung des ERAS-Protokolls eine niedrige 

Adhärenz aufwiesen, waren: Rauch- und Alkoholkonsum-Stopp, Thromboseprophylaxe, Verzicht 

auf Abdominaldrainagen, Anlage einer Omentumplastik bei linksseitigen Leberresektionen und die 

unmittelbare postoperative Entfernung der Magensonde.  

Bei den anderen ERAS-Maßnahmen wies die ERAS-Kohorte hingegen eine hohe Adhärenz von 

mindestens zwei Dritteln auf. 
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 Auswertung aller elektiven Leberresektionen 

Aus Tabelle 7 kann die Verteilung der präoperativen Kovariablen entnommen werden, auf deren 

Basis der Propensity Score Match (PSM) durchgeführt wurde. Nach dem PSM bestand die ERAS-

Kohorte aus 125 Patient*innen, wohingegen die Non-ERAS-Kohorte aus 49 Patient*innen bestand. 

Vor dem PSM fanden sich bei einigen Kovariablen noch wesentliche Dysbalancen zwischen den 

Kohorten. So unterschied sich der Anteil von Patient*innen mit neoadjuvanter Radiotherapie, der 

Anteil von Patient*innen, die bereits im rechten Oberbauch operiert worden waren, der Anteil von 

Patient*innen mit einer Major-Resektion sowie der Anteil von Patient*innen, bei denen der Tumor 

maligne war. Nach dem PSM hingegen waren alle Kovariablen balanciert zwischen den Kohorten 

(SMD <0,2). Die Untersuchung der Komplikations- und Adhärenzraten erfolgte anhand der Kohorten 

nach dem PMS. 

 

  

Tabelle 7:  Präoperative Kovariablen vor und nach dem Propensity Score Match. 

Durchschnitt (± SD), Median [IQR] oder N (%). 

 Vor dem PSM Nach dem PSM 

 Non-ERAS 

(N = 51) 

ERAS 

(N = 181) 
SMD 

Non-ERAS 

(N = 49) 

ERAS 

(N = 125) 
SMD 

Geschlecht weiblich 22 (43,1 %) 81 (44,8 %) 0,033 22 (44,9 %) 54 (43,2 %) 0,034 
       

Alter bei Eingriff 62,75 (± 15,37) 62,64 (± 12,77) 0,007 62,47 (± 15,55) 62,09 (± 13,65) 0,026 
       

BMI (kg/m2) 26,00 (± 4,70) 26,07 (± 4,86) 0,014 25,96 (± 4,71) 26,34 (± 4,88) 0,081 
       

Neoadjuvante 

Chemotherapie 
16 (31,4 %) 63 (34,8 %) 0,073 14 (28,6 %) 37 (29,6 %) 0,023 

       

Neoadjuvante 

Radiotherapie 
7 (13,7%) 9 (5,0 %) 0,304 5 (10,2 %) 9 (7,2 %) 0,107 

       

Voroperiert  

(im rechten OB)  
11 (21,6 %) 74 (40,9 %) 0,426 11 (22,4 %) 32 (25,6 %) 0,074 

       

Serum-Bilirubin 

(mmol/l)  
7,9 [5,55 – 10,2] 7,5 [5,3 – 10,9] 0,069 8 [5,6 – 10,3] 7,7 [5,3 – 11,3] 0,065 

       

ASA-Klassifikation 

3-4 
24 (47,1 %) 100 (55,2 %) 0,164 23 (46,9 %) 61 (48,8 %) 0,037 

       

Major-Resektion  

(≥3 Segmente) 
25 (49,0 %) 114 (63,0 %) 0,284 25 (51,0 %) 68 (54,4 %) 0,068 

       

Resektat maligne 

(in der Histologie) 
40 (78,4 %) 158 (87,3 %) 0,237 38 (77,6 %) 102 (81,6 %) 0,101 

       

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, Body Mass Index; OB, Oberbauch; PSM, Propensity Score 

Match; SMD, Standardized Mean Difference. 
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Insgesamt konnte die Morbidität (CD I-V) durch die Implementierung des ERAS-Protokolls um etwa 

ein Viertel von 38,8 % auf 29,6 % gesenkt werden, wenn auch ohne statistische Signifikanz, 

OR = 0,66 (95% KI: 0,33 – 1,33; padj = 0,393; vgl. Abb. 5). 

Dabei blieb die Rate der schweren Komplikationen (CD III-V) vergleichbar bei 20,4 % 

beziehungsweise 20,0 % (padj = 0,993), während die Rate der leichten Komplikationen (CD I-II) von 

18,4 % auf 9,6 % numerisch sank – die Differenz war jedoch auch hier statistisch nicht signifikant, 

OR = 0,47 (95% KI: 0,18 – 1,2; padj = 0,232).  

 

 

Abb. 5: Komplikationsraten nach dem Propensity Score Match nach Clavien-

Dindo. 

Ermittlung von padj mittels Generalized Estimating Equation und Benjamini-

Hochberg-Adjustierung. 

 

 

Auch bei der Analyse der 

Komplikationen nach Genese konnten 

keine statistisch signifikanten 

Reduktionen beschrieben werden 

(vgl. Abb. 6). So veränderte sich die Rate 

der allgemeinen Komplikationen von 

20,4 % auf 15,2 %, OR = 0,70 (95%-KI: 

0,30-1,63; padj = 0,545), während die 

Rate der lokalen Komplikationen nahezu 

konstant blieb, OR = 0,95 (95%-KI: 

0,45-2,02; padj = 0,981). 

  

 

Abb. 6: Komplikationsraten nach dem Propensity Score 

Match nach Genese. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating 

Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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In Abbildung 7 sind die Adhärenzraten der beiden Kohorten nach dem Propensity Score Match in den 

einzelnen perioperativen Phasen sowie insgesamt abgebildet.  

Während die intraoperative Adhärenz zwischen den beiden Kohorten vergleichbar war (72,0 % vs. 

70,2 %, padj = 0,365), konnte die Adhärenz in den anderen perioperativen Phasen durch die gezielte 

Implementierung des ERAS-Protokolls hochsignifikant gesteigert werden. Die prästationäre 

Adhärenz stieg von 44,7 % auf 89,9 % (padj <0,001), die präoperative Adhärenz von 59,9 % auf 

81,5 % (padj <0,001) und die postoperative Adhärenz von 18,1 % auf 41,7 % (padj <0,001). 

Die gesamte perioperative Adhärenz aller elektiven Leberresektionen konnte nach dem PSM somit 

von 43,9 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 62,9 % in der ERAS-Kohorte gesteigert werden 

(padj <0,001). 

 

 

 

 

  

 

Abb. 7: Adhärenz nach dem Propensity Score Match in den perioperativen Phasen sowie insgesamt. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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 Auswertung der minimalinvasiven Leberresektionen 

Aus Tabelle 8 kann die Verteilung der präoperativen Kovariablen entnommen werden, auf deren 

Basis der PSM der minimalinvasiven Leberresektionen durchgeführt wurde. Vor dem PSM bestand 

die ERAS-Kohorte aus 114 Patient*innen und die Non-ERAS-Kohorte aus 34 Patient*innen. Nach 

dem PSM bestand die ERAS-Kohorte aus 77 Patient*innen, während die Non-ERAS-Kohorte 31 

Patient*innen umfasste. Vor dem PSM fanden sich bei einigen Kovariablen noch wesentliche 

Dysbalancen zwischen den Kohorten. So unterschieden sich vor dem PSM der Anteil von weiblichen 

Patientinnen, der Anteil von Patient*innen mit neoadjuvanter Radiotherapie, der Anteil von 

Patient*innen, die bereits im rechten Oberbauch operiert worden waren, der Anteil von Patient*innen 

mit einer Major-Resektion sowie der Anteil von Patient*innen, bei denen der Tumor maligne war. 

Nach dem PSM hingegen waren alle Kovariablen balanciert zwischen den Kohorten (SMD <0,2). 

Die Untersuchung der Komplikations- und Adhärenzraten erfolgte anhand der Kohorten mit 

minimalinvasiven Leberresektionen nach dem PMS. 

  

Tabelle 8:  Kovariablen vor und nach dem Propensity Score Match der minimalinvasiven 

Leberresektionen. 

Durchschnitt (± SD), Median [IQR] oder N (%). 

 Vor dem PSM Nach dem PSM 

 Non-ERAS 

(N = 34) 

ERAS 

(N = 114) 
SMD 

Non-ERAS 

(N = 31) 

ERAS 

(N = 77) 
SMD 

Geschlecht 

weiblich 
13 (38,2 %) 58 (50,9 %) 0,256 13 (41,9 %) 38 (49,4 %) 0,149 

       

Alter bei Eingriff  60,26 (± 16,42) 62,38 (±12,83) 0,143 60,13 (± 16,74) 60,60 (± 13,76) 0,016 
       

BMI 25,98 (± 5,06) 25,97 (± 4,67) 0,001 25,89 (± 5,18) 25,79 (± 4,68) 0,032 
       

Neoadjuvante 

Chemotherapie 
11 (32,4 %) 38 (33,3 %) 0,021 8 (25,8 %) 22 (28,6 %) 0,062 

       

Neoadjuvante 

Radiotherapie 
6 (17,6 %) 5 (4,4 %) 0,433 3 (9,7 %) 5 (6,5 %) 0,114 

       

Voroperiert  

(im rechten OB)  
4 (11,8 %) 45 (39,5 %) 0,669 4 (12,9 %) 12 (15,6 %) 0,077 

       

Serum-Bilirubin 

(mmol/l)  
7,7 [5,35 – 10,05] 6,5 [4,8 – 9,17] 0,112 7,9 [5,45 -10,2] 6,8 [5,1 – 9,9] 0,020 

       

ASA-Klassifikation  

3-4 
16 (47,1 %) 62 (54,4 %) 0,147 14 (45,2 %) 34 (44,2 %) 0,085 

       

Major-Resektion  

(≥3 Segmente) 
15 (44,1 %) 64 (56,1 %) 0,242 15 (48,4 %) 39 (50,6 %) 0,110 

       

Resektat maligne 

(in der Histologie) 
25 (73,5 %) 95 (83,3 %) 0,240 22 (71,0 %) 59 (76,6 %) 0,129 

        

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, Body Mass Index; OB, Oberbauch; PSM, Propensity Score 

Match; SMD, Standardized Mean Difference.  
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Durch die Implementierung des ERAS-Protokolls konnte die Gesamtkomplikationsrate (CD I-V) 

signifikant von 32,3 % auf 11,7 % gesenkt werden, OR = 0,28 (95% KI: 0,1 – 0,77; padj = 0,049; 

vgl. Abb. 8). Dies kam insbesondere durch eine numerisch starke, nach Benjamini-Hochberg-

Adjustierung jedoch nicht signifikante Reduktion der Rate der schweren Komplikationen (CD III-V) 

zustande, OR = 0,23 (95% KI: 0,06 – 0,88; padj = 0,085). Die Rate der leichten Komplikationen (CD 

I-II) betrug nach Einführung des ERAS-Protokolls zwar ebenfalls nur noch etwa die Hälfte als davor, 

allerdings war auch hier die Veränderung statistisch nicht signifikant, OR = 0,47 (95% KI: 0,12 – 

1,88; padj = 0,427). 

 

Abb. 8: Komplikationsraten minimalinvasiver Leberresektionen nach dem 

Propensity Score Match nach Clavien-Dindo. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-

Hochberg-Adjustierung. 
 

Bei der Untersuchung der 

Komplikationen nach Genese wurde 

ebenfalls ein deutlicher Trend zur 

Senkung der Komplikationsraten 

beschrieben, jedoch auch hier ohne 

statistische Signifikanz (vgl. Abb. 9). 

Die allgemeine Komplikationsrate sank 

um knapp 60 % (6,5 % vs. 16,1 %), OR 

= 0,36 (95% KI: 0,1 – 1,35; padj = 

0,240). Die Rate der lokalen 

Komplikationen sank sogar um etwa 

zwei Drittel (6,5 % vs. 19,4 %), OR = 

0,29 (95% KI: 0,08 – 1,03; padj = 0,122).  

 

Abb. 9: Komplikationsraten minimalinvasiver 

Leberresektionen nach dem Propensity Score 

Match nach Genese. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating 

Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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In Abbildung 10 sind die Adhärenzraten der beiden Kohorten der minimalinvasiven Leberresektionen 

nach dem PSM in den einzelnen perioperativen Phasen sowie insgesamt abgebildet.  

Während auch hier die intraoperative Adhärenz durch die Implementierung des ERAS-Protokolls in 

etwa konstant blieb (74,9 % vs. 72,7 %, padj = 0,36), konnte die Adhärenz in den weiteren 

perioperativen Phasen hochsignifikant gesteigert werden. Die prästationäre Adhärenz stieg von 

44,6 % auf 89,7 % (padj <0,001), die präoperative Adhärenz von 58,1 % auf 81,8 % (padj <0,001) und 

die postoperative Adhärenz von 18,1 % auf 48,4 % (padj <0,001). 

Insgesamt konnte die perioperative Adhärenz bei den minimalinvasiven Leberresektionen nach dem 

PSM somit von 43,9 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 66,5 % in der ERAS-Kohorte gesteigert 

werden (padj <0,001). 

 

  

 
Abb. 10: Adhärenz minimalinvasiver Leberresektionen nach dem Propensity Score Match in den 

perioperativen Phasen sowie insgesamt. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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 Auswertung der konventionellen Leberresektionen 

Aus Tabelle 9 kann die Verteilung der präoperativen Kovariablen entnommen werden, auf deren 

Basis der PSM der konventionellen Leberresektionen durchgeführt wurde. Vor dem PSM bestand die 

Non-ERAS-Kohorte aus 17 Patient*innen, wohingegen die ERAS-Kohorte aus 67 Patient*innen 

bestand. Nach dem PSM bestand die Non-ERAS-Kohorte aus 17 Patient*innen und die ERAS-

Kohorte aus 34 Patient*innen. Vor dem PSM fanden sich bei einigen Kovariablen noch Dysbalancen 

zwischen den Kohorten. So unterschieden sich vor dem PSM der Anteil von weiblichen Patientinnen, 

das Alter der Patient*innen, der Anteil von Patient*innen mit einer Major-Resektion sowie der Anteil 

von Patient*innen, bei denen der Tumor maligne war. Nach dem PSM hingegen waren fast alle 

Kovariablen balanciert zwischen den Kohorten (SMD <0,2). Lediglich die Rate der Patient*innen, 

deren Tumor maligne war, war weiterhin in der ERAS-Kohorte etwas höher (SMD = 0,209). Die 

Untersuchung der Komplikations- und Adhärenzraten erfolgte anhand der Kohorten der 

konventionellen Leberresektionen nach dem PMS.  

Tabelle 9: Kovariablen vor und nach dem Propensity Score Match der konventionellen Leberresektionen. 

Durchschnitt (± SD), Median [IQR] oder N (%). 

 Vor dem PSM Nach dem PSM 

 Non-ERAS 

(N = 17) 

ERAS 

(N = 67) 
SMD 

Non-ERAS 

(N = 17) 

ERAS 

(N = 34) 
SMD 

Geschlecht 

weiblich 
9 (52,9 %) 23 (34,3 %) 0,382 9 (52,9 %) 15 (44,1 %) 0,177 

       

Alter bei Eingriff  67,71 (± 11,97) 63,09 (±12,75) 0,373 67,71 (± 11,97) 66,76 (± 9,79) 0,086 
       

BMI 26,06 (± 4,03) 26,24 (± 5,21) 0,040 26,06 (± 4,03) 26,12 (± 4,36) 0,015 
       

Neoadjuvante 

Chemotherapie 
5 (29,4 %) 25 (37,3 %) 0,168 5 (29,4 %) 11 (32,4 %) 0,064 

       

Neoadjuvante 

Radiotherapie 
1 (5,9 %) 4 (6,0 %) 0,004 1 (5,9 %) 1 (2,9 %) 0,144 

       

Voroperiert  

(im rechten OB)  
7 (41,2 %) 29 (43,3 %) 0,043 7 (41,2 %) 16 (47,1 %) 0,119 

       

Serum-Bilirubin 

(in mmol/l)  

8,4 

[5,6 – 10,8] 

9,4 

[6,5 – 14,2] 
0,162 

8,4  

[5,6 – 10,8] 

8,5  

[5,58 – 12,78] 
0,007 

       

ASA-Klassifikation  

3-4 
8 (47,1 %) 38 (56,7 %) 0,194 8 (47,1 %) 16 (47,1 %) <0,001 

       

Major-Resektion  

(≥3 Segmente) 
10 (58,8 %) 50 (74,6 %) 0,340 10 (58,8 %) 21 (61,8 %) 0,060 

       

Resektat maligne 

(in der Histologie) 
15 (88,2 %) 63 (94,0 %) 0,205 15 (88,2 %) 32 (94,1 %) 0,209 

        

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, Body Mass Index; OB, Oberbauch; PSM, Propensity Score 

Match; SMD, Standardized Mean Difference. 
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Bei den konventionellen Leberresektionen zeigte sich nach Implementierung des ERAS-Protokolls 

eine numerische Reduktion der leichten Komplikationen (CD I-II) auf etwa ein Fünftel von 29,4 % 

auf 5,9 %, OR = 0,15 (95% KI: 0,03 – 0,88; padj = 0,085; vgl. Abb. 11).  

Bei einer gleichzeitigen Steigerung der Rate der schweren Komplikationen (CD III-V) von 29,4 % 

auf 35,3 % (padj = 0,810) erreichte auch die Senkung der Gesamtkomplikationsrate von 58,8 % auf 

41,2 %, OR = 0,49 (95% KI: 0,15 – 1,6; padj = 0,393) nicht das Signifikanzniveau. 

 

Abb. 11: Komplikationsraten konventioneller Leberresektionen nach dem 

Propensity Score Match nach Clavien-Dindo. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-

Hochberg-Adjustierung. 

 

Während sich die Rate der lokalen Komplikationen durch die Implementierung des ERAS-Protokolls 

nicht änderte (41,2 % vs. 41,2 %; padj=1), konnte die Rate der allgemeinen Komplikationen um etwa 

ein Drittel von 35,3 % auf 23,5 % 

gesenkt werden, wenn auch nicht 

signifikant, OR = 0,56 

(95% KI: 0,16 – 2,01; padj = 0,533; vgl. 

Abb. 12). 

In Zusammenschau dieser Ergebnisse 

hatten 17,6 % der Patient*innen der 

Non-ERAS-Kohorte eine alleinige 

allgemeine Komplikation (n = 3; 58,8 % 

Gesamtkomplikationsrate abzüglich 

41,2 % Patient*innen mit lokalen 

Komplikationen).  

 

Abb. 12: Komplikationsraten konventioneller 

Leberresektionen nach dem Propensity Score 

Match nach Genese. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating 

Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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In Abbildung 13 sind die Adhärenzraten der beiden Kohorten der konventionellen Leberresektionen 

nach dem PSM in den einzelnen perioperativen Phasen sowie insgesamt abgebildet.  

Während die intraoperative Adhärenz (69,0 % vs. 64,3 %, padj = 0,162) durch die Implementierung 

des ERAS-Konzepts nicht signifikant stieg, konnte die Adhärenz in den weiteren perioperativen 

Phasen signifikant gesteigert werden. Die prästationäre Adhärenz stieg von 44,6 % auf 92,6 % 

(padj <0,001), die präoperative Adhärenz von 62,7 % auf 78,4 % (padj <0,001) und die postoperative 

Adhärenz stieg von 17,2 % auf 35,8 % in der ERAS-Kohorte (padj <0,001). 

So konnte die gesamte perioperative Adhärenz bei konventionellen Leberresektionen nach dem PSM 

von 43,1 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 59,2 % in der ERAS-Kohorte gesteigert werden 

(padj <0,001). 

 

 

  

 
Abb. 13: Adhärenz konventioneller Leberresektionen nach dem Propensity Score Match in den 

perioperativen Phasen sowie insgesamt. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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 Auswertung der Leberresektionen ohne lokale Komplikationen  

Aus Tabelle 10 kann die Verteilung der präoperativen Kovariablen entnommen werden, auf deren 

Basis der PSM durchgeführt wurde. Vor dem PSM bestand die ERAS-Kohorte aus 139 Patient*innen, 

wohingegen die Non-ERAS-Kohorte aus 37 Patient*innen bestand. Nach dem PSM bestand die 

ERAS-Kohorte aus 84 Patient*innen und die Non-ERAS-Kohorte aus 34 Patient*innen. 

Vor dem PSM fanden sich bei einigen Kovariablen noch wesentliche Unterschiede. So unterschieden 

sich vor dem PSM der Anteil von Patient*innen mit neoadjuvanter Radiotherapie, der Anteil von 

Patient*innen, die bereits im rechten Oberbauch operiert worden waren, der Anteil von Patient*innen 

mit einer Major-Resektion sowie der Anteil von Patient*innen, bei denen der Tumor maligne war. 

Nach dem PSM hingegen waren alle Kovariablen balanciert zwischen den Kohorten (SMD <0,2).  

Tabelle 10:  Kovariablen vor und nach dem Propensity Score Match der Leberresektionen ohne lokale 

Komplikationen. 

Durchschnitt (± SD), Median [IQR] oder N (%). 

 Vor dem PSM Nach dem PSM 

 Non-ERAS 

(N = 37) 

ERAS 

(N = 139) 
SMD 

Non-ERAS 

(N = 34) 

ERAS 

(N = 84) 
SMD 

Geschlecht weiblich 17 (45,9 %) 64 (46,0 %) 0,002 16 (47,1 %) 37 (44,0 %) 0,060 
       

Alter bei Eingriff  61,65 (± 17,26) 62,60 (± 13,32) 0,062 61,88 (± 17,61) 61,94 (± 14,16) 0,004 
       

BMI 25,47 (± 4,48) 25,81 (± 4,64) 0,075 25,46 (± 4,47) 26,04 (± 4,74) 0,125 
       

Neoadjuvante 

Chemotherapie 
11 (29,7 %) 48 (34,5 %) 0,103 8 (23,5 %) 20 (23,8 %) 0,007 

       

Neoadjuvante 

Radiotherapie 
6 (16,2 %) 4 (2,9 %) 0,466 3 (8,8 %) 4 (4,8 %) 0,162 

       

Voroperiert  

(im rechten OB)  
7 (18,9 %) 55 (39,6 %) 0,466 6 (17,6 %) 16 (19,0 %) 0,036 

       

Serum-Bilirubin 

(mmol/l)  

7,5  

[5,6 – 10,3] 

7,2  

[5,05 – 10,3] 
0,115 

7,25  

[5,38 - 10,25] 

7,70  

[5,3 - 12,18] 
0,036 

       

ASA-Klassifikation  

3-4 
18 (48,6 %) 79 (56,8 %) 0,165 17 (50,0 %) 43 (51,2 %) 0,024 

        

Major-Resektion 

(≥3 Segmente) 
17 (45,9 %) 79 (56,8 %) 0,219 16 (47,1 %) 40 (47,6 %) 0,011 

       

Resektat maligne 

(in der Histologie) 
27 (73,0 %) 119 (85,6 %) 0,316 24 (70,6 %) 66 (78,6 %) 0,184 

        

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, Body Mass Index; OB, Oberbauch; PSM, Propensity Score 

Match; SMD, Standardized Mean Difference. 
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Durch die gezielte Implementierung des ERAS-Protokolls konnte die Rate der alleinig auftretenden 

allgemeinen Komplikationen zwischen den Propensity Score-gepaarten Kohorten signifikant von 

20,6 % auf 4,8 % gesenkt werden, OR = 0,19 (95% KI: 0,05 – 0,71; padj = 0,049; vgl. Abb. 14). Dies 

kam insbesondere durch eine große Differenz der leichten Komplikationen (CD I-II) von 17,6 % in 

der Non-ERAS-Kohorte gegenüber 4,8 % in der ERAS-Kohorte zustande, OR = 0,23 (95% KI: 

0,06 – 0,89; padj = 0,085), auch wenn die Reduktion nach der Benjamini-Hochberg-Adjustierung nicht 

das Signifikanzniveau erreichte.  

Schwere Komplikationen (CD III-V) traten in der ERAS-Kohorte nicht auf (0,0 %), während in der 

Non-ERAS-Kohorte eine schwere Komplikation auftrat (2,9 %). Aus diesem Grund erfolgte hier 

keine statistische Analyse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Abb. 14: Komplikationsraten bei Leberresektionen ohne lokale Komplikationen 

nach dem Propensity Score Match nach Clavien-Dindo. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-

Hochberg-Adjustierung. 
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In Abbildung 15 sind die Adhärenzraten der beiden Kohorten ohne lokale Komplikationen nach dem 

PSM in den einzelnen perioperativen Phasen sowie insgesamt abgebildet.  

Während auch in dieser Analyse die intraoperative Adhärenz durch die Implementierung des ERAS-

Konzepts nahezu konstant blieb (73,1 % vs. 70,4 %, padj = 0,28), konnte die Adhärenz in den weiteren 

perioperativen Phasen signifikant gesteigert werden.  

Die prästationäre Adhärenz stieg von 44,1 % auf 88,7 % (padj <0,001), die präoperative Adhärenz von 

57,8 % auf 82,7 % (padj <0,001) und die postoperative Adhärenz von 17,7 % auf 44,4 %(padj <0,001) 

in der ERAS-Kohorte. 

Die gesamte perioperative Adhärenz konnte somit von 43,3 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 64,4 % 

in der ERAS-Kohorte gesteigert werden (padj <0,001). 

 

6 

 

 

 

 

  

 
Abb. 15: Adhärenz bei Leberresektionen ohne lokale Komplikationen nach dem Propensity Score Match in 

den perioperativen Phasen sowie insgesamt. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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 Auswertung der Leberresektionen der ERAS-Gruppe nach Adhärenz 

Die mediane Adhärenz der ERAS-Patient*innen am ERAS-Protokoll betrug 63,0 %, sodass dies die 

Grenze für die beiden zu vergleichenden Kohorten war. Aus Tabelle 11 kann die Verteilung der 

präoperativen Kovariablen entnommen werden, auf deren Basis der PSM der ERAS-Patient*innen 

durchgeführt wurde. Vor dem PSM bestand die Kohorte mit niedriger Adhärenz (≤mediane 

Adhärenz) aus 92 Patient*innen, wohingegen die Kohorte mit hoher Adhärenz (>mediane Adhärenz) 

aus 89 Patient*innen bestand. Nach dem PSM bestanden beide Kohorten aus 69 Patient*innen. Vor 

dem PSM unterschieden sich der Anteil von Patient*innen, die bereits im rechten Oberbauch operiert 

worden waren, die Serum-Bilirubinkonzentration, der Anteil von Patient*innen mit einer Major-

Resektion sowie der Anteil von Patient*innen, bei denen der Tumor maligne war. Nach dem PSM 

waren alle Kovariablen balanciert zwischen den Kohorten (SMD <0,2).  

  

Tabelle 11:  Kovariablen vor und nach dem Propensity Score Match der ERAS-Gruppe nach Adhärenz. 

Die ERAS-Gruppe wurde am Median der Gesamtadhärenz (62,96%) unterteilt. 

Durchschnitt (± SD), Median [IQR] oder N (%). 

 Vor dem PSM Nach dem PSM 

 Adhärenz  

≤Median 

(N = 92) 

Adhärenz  

>Median 

(N = 89) 

SMD 

Adhärenz  

≤Median 

(N = 69) 

Adhärenz  

>Median 

(N = 69) 

SMD 

Weiblich 37 (40,2 %) 44 (49,4 %) 0,186 28 (40,6 %) 34 (49,3 %) 0,175 
       

Alter bei Eingriff 63,38 (± 12,96) 61,88 (± 12,60) 0,118 63,12 (±13,74) 61,29 (±12,64) 0,138 
       

BMI 26,33 (± 4,78) 25,80 (± 4,96) 0,109 26,14 (±4,20) 26,08 (±5,11) 0,014 
       

Neoadjuvante 

Chemotherapie 
28 (30,4 %) 35 (39,3 %) 0,187 24 (34,8 %) 22 (31,9 %) 0,062 

       

Neoadjuvante 

Radiotherapie 
6 (6,5 %) 3 (3,4 %) 0,146 4 (5,8 %) 3 (4,3 %) 0,066 

       

Voroperiert  

(im rechten OB) 
33 (35,9 %) 41 (46,1 %) 0,208 30 (43,5 %) 27 (39,1 %) 0,088 

       

Serum-Bilirubin  

(mmol/l) 
7,7 [5 - 12,7] 7,5 [5,3 - 9,9] 0,237 6,3 [4,4 - 10,1] 7,9 [5,3 - 10,6] 0,154 

       

ASA-Klassifikation 

3-4 
49 (53,3 %) 51 (57,3 %) 0,081 35 (50,7 %) 39 (56,5 %) 0,116 

        

Major-Resektion  

(≥3 Segmente) 
65 (70,7 %) 49 (55,1 %) 0,327 46 (66,7 %) 44 (63,8 %) 0,061 

       

Resektat maligne 

(in der Histologie) 
85 (92,4 %) 73 (82,0 %) 0,314 62 (89,9 %) 59 (85,5 %) 0,133 

        

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, Body Mass Index; OB, Oberbauch; PSM, Propensity Score 

Match; SMD, Standardized Mean Difference. 
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Die Rate der Patient*innen mit Komplikationen war in der Kohorte mit hoher Adhärenz mit 11,6 % 

signifikant niedriger als in der Kohorte mit niedriger Adhärenz mit 34,8 %, OR = 0,25 (95% KI: 

0,1 – 0,95; padj = 0,024; vgl. Abb. 16). Insbesondere die Rate der schweren Komplikationen 

(CD  III-V) sank dabei signifikant um fünf Sechstel von 26,1 % auf 4,3 %, OR = 0,13 (95% KI: 

0,04 – 0,46; padj = 0,024). Die Rate der Patient*innen mit leichten Komplikationen (CD I-II) war zwar 

numerisch bei hoher Adhärenz ebenfalls niedriger (7,2 % vs. 8,7 %), jedoch ohne statistische 

Signifikanz, OR = 0,82 (95% KI: 0,24 – 2,83; padj = 0,861). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bei der Auswertung der 

Komplikationsraten nach Genese 

konnten hochsignifikante 

Zusammenhänge zwischen 

Adhärenz und Komplikationsraten 

beschrieben werden (vgl. Abb. 17). 

So sank die Rate der allgemeinen 

Komplikationen von 21,7 % auf 

2,9 % in der Kohorte mit hoher 

Adhärenz, OR = 0,11 (95% KI: 

0,02 – 0,49; padj = 0,032). 

Die Rate der lokalen 

Komplikationen sank von 29,0 % 

auf 10,1 % bei hoher Adhärenz, 

OR = 0,28 (95% KI: 0,11 – 0,71; padj = 0,044).   

 

Abb. 16: Komplikationsraten bei hoher vs. niedriger Adhärenz am ERAS-

Protokoll nach dem Propensity Score Match nach Clavien-Dindo. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-

Hochberg-Adjustierung. 

 

Abb. 17: Komplikationsraten bei hoher vs. niedriger Adhärenz 

am ERAS-Protokoll nach dem Propensity Score Match 

nach Genese. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating 

Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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In Abbildung 18 sind die Adhärenzraten der ERAS-Kohorte unterteilt nach einer niedrigen (≤mediane 

Adhärenz) vs. einer hohen (>mediane Adhärenz) Gesamtadhärenz nach dem PSM in den einzelnen 

perioperativen Phasen sowie insgesamt dargestellt.  

Die prästationäre Adhärenz lag dabei bei 87,1 % in der Gruppe mit der niedrigen Gesamtadhärenz 

und bei 93,6 % in der Gruppe mit der hohen Gesamtadhärenz (padj = 0,02). Ebenso war die 

präoperative Adhärenz mit 79,7 % vs. 86,0 % (padj = 0,01), die intraoperative Adhärenz mit 68,5 % 

vs. 76,8 % (padj <0,001) und die postoperative Adhärenz mit 28,8 % vs. 55,4 % (padj <0,001) stets in 

der Gruppe mit der hohen Gesamtadhärenz höher. 

Die gesamte perioperative Adhärenz lag somit im Durchschnitt bei 55,8 % unter den ERAS-

Patient*innen mit niedriger medianer Gesamtadhärenz und bei 71,2 % unter den ERAS-Patient*innen 

mit hoher medianer Gesamtadhärenz (padj <0,001). 

Diese Analyse zeigt, dass die Unterschiede zwischen ERAS-Patient*innen mit einer hohen 

Gesamtadhärenz und ERAS-Patient*innen mit einer niedrigen Gesamtadhärenz in allen vier 

perioperativen Phasen wiederzufinden waren und nicht lediglich durch einen großen Unterschied in 

einer dieser Phasen zustande kam. 

 

 

 
 

  

 
Abb. 18: Adhärenz bei hoher vs. niedriger Adhärenz am ERAS-Protokoll nach dem Propensity Score 

Match in den perioperativen Phasen sowie insgesamt. 

Ermittlung von padj mittels  Generalized Estimating Equation und Benjamini-Hochberg-Adjustierung. 
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 Periduralkatheter bei konventionellen Eingriffen 

Insgesamt wurden 32,1 % (n = 27) der 84 konventionellen Leberresektionen (ERAS und Non-ERAS) 

mit einem Periduralkatheter (PDK) durchgeführt. Während nur 7,4 % (n = 2) dieser 27 Patient*innen 

mit konventionellen Leberresektionen und PDK ein akutes Nierenversagen (ANV) erlitten, waren es 

14,0 % (n = 8) der 57 Patient*innen mit konventionellen Leberresektionen ohne PDK 

(vgl. Abb. 19) – der Unterschied war statistisch jedoch nicht signifikant (padj = 0,618). 

Im direkten Zusammenhang mit einem PDK traten keine Komplikationen auf (n = 0), weder 

postpunktionelle Kopfschmerzen noch epidurale Hämatome.  

 

 

 

  

 

Abb. 19: Prävalenz von akutem Nierenversagen bei konventionellen Leberresektionen 

in Abhängigkeit von der Verwendung eines Periduralkatheters. 

ANV, akutes Nierenversagen; PDK, Periduralkatheter. 

Ermittlung von padj mittels  exaktem Fisher-Test und Benjamini-Hochberg-

Adjustierung. 
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5. Diskussion 

Die einzige kurative Therapie von Lebertumoren ist die chirurgische Resektion. Aufgrund der hohen 

perioperativen Morbidität und Mortalität, die mit Eingriffen an der Leber einhergehen, wurden seit 

Beginn der Leberchirurgie Konzepte entwickelt, um diese Eingriffe für Patient*innen sicherer zu 

gestalten. Vielfach bezogen sich diese auf die Modifikation der chirurgischen Techniken. Seit Beginn 

der 1990er Jahre finden perioperative Fast-Track- und ERAS-Konzepte Anwendung in der Chirurgie 

und seit einigen Jahren auch in der Leberchirurgie.2,57 Diese umfassenden, perioperativen 

Behandlungsprotokolle sollen durch einen eingriffsspezifischen, interdisziplinären und 

evidenzbasierten Maßnahmenkatalog (sog. „ERAS-Protokoll“) vor allem postoperative 

Komplikationen reduzieren und so die Rekonvaleszenz der Patient*innen beschleunigen. Das ERAS-

Konzept und die davon abgeleiteten klinisch angewandten ERAS-Protokolle adressieren 

überwiegend Patient*innen, die eine allgemeine Komplikation (wie Pneumonien, kardiale oder renale 

Komplikationen) entwickeln könnten. Somit profitieren vom ERAS-Konzept gerade hochbetagte 

Patient*innen und Patient*innen mit vorbekanntem Risikoprofil.90 Patient*innen mit chirurgischen 

Komplikationen (wie Blutungen oder Nahtinsuffizienezen) erleiden häufig im weiteren 

perioperativen Verlauf durch die verzögerte Rekonvaleszenz auch eine allgemeine Komplikation und 

haben meist einen deutlich verlängerten Krankenhausaufenthalt, abweichend von dem regulären 

Verlauf je nach spezifischer Eingriffsart.91 

Bei der Beschreibung der Auswirkung eines ERAS-Protokolls auf die Komplikationsraten nach 

chirurgischen Eingriffen ist besonders die perioperative Adhärenz der Patient*innen am ERAS-

Protokoll und an den einzelnen perioperativen ERAS-Maßnahmen entscheidend, wie die ERAS 

Compliance Group bereits 2015 zeigen konnten. In einer multizentrischen Studie zur 

Implementierung von ERAS-Protokollen bei kolorektalen Eingriffen wurde beobachtet, dass es eine 

steigende Adhärenz an den ERAS-Maßnahmen mit einer Reduktion der Komplikationsraten sowie 

der Aufenthaltsdauer assoziiert ist.20 Eine kontinuierliche Evaluation der einzelnen Bestandteile des 

ERAS-Protokolls ist dabei essenziell, um eine fortlaufende, evidenzbasierte Optimierung der ERAS-

Leitlinien zu gewährleisten. 
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 Komplikationsraten 

Die hier vorgelegte Studie ist eine prospektive kontrollierte nicht-randomisierte Studie. Um die 

Komplikationsraten nach elektiven leberresezierenden Eingriffen dieser Studie mit aktuellen Daten 

in der Literatur zu vergleichen, wurden sechs randomisierte kontrollierte Studien (RCT; engl.: 

randomized controlled trail)1,3,4,6,8,9, fünf prospektive nicht-randomisierte kontrollierte Studien 

(nRCT; engl.: non-randomized controlled trail)10,11,13-15 sowie drei Meta-Analysen2,5,7 anhand einer 

systematischen Literaturrecherche erfasst und ausgewertet. Die Meta-Analysen umfassten dabei 

neben den genannten Studien auch retrospektive Analysen aus den Jahren 2008 bis 2019. 

Die Komplikationsraten der hier vorgelegten Studie können Tabelle 12 entnommen werden. Die 

Komplikationsraten der Meta-Analysen sind in Tabelle 13 zusammengefasst, während die 

Komplikationsraten der anderen zuvor genannten Studien in Tabelle 14 aufgeführt werden. 

Bei dem Großteil der aktuellen Studien erfolgte keine Unterteilung und somit auch keine 

Untersuchung der Komplikationen nach Genese (allgemein vs. lokal). Vielmehr wurde lediglich die 

Raten der leichten (Clavien-Dindo I-II; CD I-II) und schweren (Clavien-Dindo III-V; CD III-V) 

Komplikationen angegeben, wobei sowohl allgemeine als auch chirurgische Komplikationen 

eingeschlossen wurden. Sofern es mithilfe der Artikel möglich war, wurden die allgemeinen und 

lokalen Komplikationsraten ergänzt, insbesondere, um die gewünschte Auswirkung der ERAS-

Protokolle auf die allgemeine Komplikationsrate zu untersuchen (vgl. Tabelle 14). Bei den Meta-

Analysen war ein solches Herausarbeiten der Komplikationsraten nach Genese nicht möglich. Hier 

erfolgte die Unterscheidung der Komplikationsraten lediglich nach der Art der Studien (nRCTs und 

RCTs) sowie nach der Eingriffsart (minimalinvasiv und konventionell). 
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5.1.1. Einfluss von ERAS auf die Ergebnisqualität nach elektiven Leberresektionen 

Der positive Einfluss eines ERAS-Konzepts auf die Komplikationsraten nach elektiven 

konventionellen und minimalinvasiven Leberresektionen konnte in den aktuellen Metaanalysen 

gezeigt werden (vgl. Tabelle 13).2,5,7 Zhao et al. beschreiben 2017 bei der Analyse von sieben RCTs 

mit 996 leberchirurgischen Patient*innen eine signifikante Reduktion der Gesamtkomplikationsrate 

von 26,3 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 16,6 % in der ERAS-Kohorte.7 Im selben Jahr zeigte auch 

die Arbeitsgruppe um Wang bei der Analyse von 19 Studien mit 2.575 Patient*innen nach 

Leberresektionen eine Reduktion der Gesamtkomplikationsrate durch die Anwendung von ERAS-

Protokollen von 37,6 % auf 28,4 %.5 In der aktuellen und zugleich umfangreichsten Meta-Analyse 

aus dem Jahr 2020 zur Auswirkung von ERAS-Protokollen auf die Gesamtkomplikationsrate konnten 

Noba et al. die positive Auswirkung von ERAS-Protokollen auf die Gesamtkomplikationsrate nach 

Leberresektionen bestätigen. Bei der Analyse von 3.495 Patient*innen aus 26 Studien wurde eine 

Reduktion der Gesamtkomplikationsrate von 44,3 % auf 31,0 % beschrieben.2 In allen drei Meta-

Analysen wurde jedoch keine Unterscheidung zwischen allgemeinen und lokalen Komplikationen 

getroffen. 

In der hier vorgelegten Studie war bei der Untersuchung der Gesamtkohorte (konventionelle und 

minimalinvasive Leberresektionen) ein mit den Meta-Analysen vergleichbarer Trend zur Reduktion 

der Gesamtkomplikationsrate zu erkennen, dieser erreichte allerdings nicht das Signifikanzniveau. 

Dabei ist hervorzuheben, dass die Gesamtkomplikationsrate und die Rate an allgemeinen 

Komplikationen in der hier vorgelegten Studie nach Einführung des ERAS-Protokolls numerisch um 

jeweils etwa ein Viertel geringer waren (-23,7 % beziehungsweise -25,5 %), wenngleich auch die 

Veränderung der allgemeinen Komplikationen das Signifikanzniveau nicht erreichte.  

Bei der Betrachtung der Komplikationsraten in den vergleichbaren Studien fällt auf, dass alle eine 

geringere Gesamtkomplikationsrate in der ERAS- als in der Non-ERAS-Kohorte aufzeigen, wobei 

die Reduktion bei meisten RCTs das Signifikanzniveau erreicht, bei den meisten nRCTs hingegen 

nicht.1,3,4,6,8-11,13-15. Lediglich die Studie von He at al. aus dem Jahr 2015 bei 86 Patient*innen nach 

laparoskopischer Leberresektion konnte als einzige RCT keine signifikante Reduktion der 

Komplikationen nach Einführung des ERAS-Protokolls aufzeigen (15,8 % vs. 14,6 %; p = 0,88), 

wobei dies durch eine bereits niedrige Gesamtkomplikationsrate vor Einführung des ERAS-

Protokolls erklärt werden kann.6 Im Gegenzug dazu zeigte unter den nRCTs lediglich die Studie von 

Day et al. aus dem Jahr 2015 mit 118 leberresezierten Patient*innen eine wesentliche Reduktion der 

Gesamtkomplikationsrate durch die Einführung eines ERAS-Protokolls auf, während die 

Komplikationsraten bei den anderen aktuellen nRCTs zwischen ERAS- und Non-ERAS-
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Patient*innen vergleichbar waren (vgl. Tabelle 14).14 Die Studie von Day et al. ist somit auch die 

einzige aktuelle nRCT, deren Reduktion der Gesamtkomplikationsrate das Signifikanzniveau 

erreichte. Diese Komplikationsreduktion kam bei Day et al., wie auch in der hier vorgelegten Studie, 

insbesondere durch die geringe Rate leichter Komplikationen (CD I-II) nach Implementierung des 

ERAS-Protokolls zustande.14 

Diese Rate leichter Komplikationen lag in der hier vorgelegten Studie in der ERAS-Kohorte nur noch 

bei etwa der Hälfte des Ausgangswert der Non-ERAS Kohorte (-47,8 %). Lediglich Ni et al. zeigten 

2013 bei 160 randomisierten Patient*innen mit konventionellen Leberresektionen bei 

hepatozellulärem Karzinom eine stärkere Reduktion der leichten Komplikationen (CD I-II) von 30 % 

auf 15 % durch die Einführung eines Fast-Track-Protokolls.9 

Entsprechend der in der hier vorgelegten Studie niedrigen Gesamtkomplikationsrate von 29,6 % nach 

Implementierung des ERAS-Protokolls, ist hervorzuheben, dass über 70 % der ERAS-Patient*innen 

nach elektiven Leberresektionen das Krankenhaus verließen, ohne eine Komplikation erlitten zu 

haben. Demgegenüber waren es vor Einführung des ERAS-Protokolls lediglich 61,2 %. Diese Raten 

komplikationsfreier perioperativer Verläufe bei ERAS-Patient*innen nach Leberresektionen finden 

sich in den Ergebnissen der Meta-Analysen von Noba et al. und von Wang et al. wieder, bei denen 

69 % und 71,6 % der ERAS-Patient*innen keine Komplikationen aufwiesen.2,5 

Generell ist unter Berücksichtigung der aktuellen Literatur zu beobachten, dass die Implementierung 

eines ERAS-Protokolls zu einer Komplikationsreduktion nach elektiven, konventionell und 

minimalinvasiv durchgeführten Leberresektionen führen kann. Insbesondere fällt auf, dass die 

Reduktion der Komplikationen bei den RCTs stärker ausfällt als bei den nRCTs (vgl. Tabelle 14). Da 

die RCTs mit höherer interner Validität als die nRCTs auch eine höhere Evidenz bieten, würde dies 

ebenfalls für die Effektivität eines ERAS-Konzepts im Hinblick auf die Ergebnisqualität in der 

elektiven Leberchirurgie sprechen. 
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5.1.2. Einfluss von ERAS auf die Ergebnisqualität nach elektiven minimalinvasiven 

Leberresektionen 

Als einer der wichtigsten Bestandteile des ERAS-Konzepts wird die Durchführung einer 

minimalinvasiven OP-Technik angesehen. Ein großer Anteil der Operationen in der hier vorgelegten 

Studie (fast zwei Drittel) wurde minimalinvasiv durchgeführt, was auch im internationalen Vergleich 

einen hohen Wert für ein Leberzentrum darstellt.92 Als einer der wenigen vornehmlich chirurgischen 

Aspekte des ERAS-Protokolls ist es von großem Interesse, diese Eingriffsart gesondert zu betrachten. 

In der hier vorgelegten Studie zeigt sich eine signifikante Senkung der Gesamtkomplikationsrate 

(CD I-V) bei minimalinvasiven Leberresektionen um mehr als die Hälfte und damit stärker als bei 

den minimalinvasiven Leberresektionen in der aktuellen Literatur.2,5,7 Im Jahr 2016 beschrieben 

Liang et al. bei 187 randomisierten, laparoskopisch leberresezierten Patient*innen eine signifikante 

Senkung der Gesamtkomplikationsrate um etwa 50 % von 43,9 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 

22,5 % in der ERAS-Kohorte. Darüber hinaus sank die Rate der allgemeinen Komplikationen bei 

laparoskopisch operierten Patient*innen nach der Implementierung des ERAS-Protokolls, wobei es 

hier zu keiner statistischen Auswertung durch die Arbeitsgruppe kam.4 Zwei Jahre später konnte die 

selbe Arbeitsgruppe um Liang bei 119 randomisierten, laparoskopisch leberresezierten Patient*innen 

erneut eine signifikante Senkung der Gesamtkomplikationsrate aufzeigen, diesmal um 35 % von 

55,7 % in der Non-ERAS-Kohorte auf 36,2 % in der ERAS-Kohorte.1 Liang et al. konnten also zwar 

ebenfalls signifikante Senkungen der Komplikationsraten nach minimalinvasiven Leberresektionen 

beschreiben, jedoch waren weder die Senkungen so stark noch die beobachteten Komplikationsraten 

so niedrig wie in der hier vorgelegten Studie (vgl. Tabelle 12). 

An der Untersuchung der minimalinvasiv Leberresezierten der hier vorgelegten Studie ist 

herauszuheben, dass die untersuchten Komplikationsraten nach der Einführung des ERAS-Protokolls 

etwa 50 – 70 % geringer ausfielen als in der Non-ERAS-Kohorte. Hierbei fällt zunächst die 

numerische, jedoch nicht signifikante Reduktion der schweren, interventionspflichtigen 

Komplikationen (beispielsweise zu drainierende Pleuraergüsse und Gallenleckagen oder reoperierte 

Nachblutungen; CD III-V) auf. Auch die geringere Rate der lokalen (chirurgischen) Komplikationen 

in der ERAS-Kohorte ist zu erwähnen, wenngleich auch bei der Reduktion der lokalen 

Komplikationen das Signifikanzniveau nicht erreicht wurde. Für einen positiven Einfluss des ERAS-

Protokolls spricht darüber hinaus die erhebliche numerische Senkung der leichten (CD I-II) und vor 

allem der allgemeinen Komplikationsraten um knapp 50 % respektive 60 %. 
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He et al. konnten in ihrer RCT zu minimalinvasiv leberresezierenden Eingriffen keine signifikante 

Senkung der Komplikationen durch die Implementierung eines ERAS-Protokolls aufzeigen, 

allerdings beschrieben sie eine insgesamt sehr geringe Komplikationsrate von nur etwa 15 % nach 

Leberresektionen sowohl vor als auch nach Einführung eines ERAS-Protokolls.6 

Dem gegenüber konnte in allen aktuellen Meta-Analysen eine signifikante Reduktion der 

Komplikationsraten durch ERAS-Protokolle nach minimalinvasiven Leberresektionen beobachtet 

werden.2,5,7 Die Reduktionen lagen dabei zwischen etwa 30 % bei 868 minimalinvasiv operierten 

Patient*innen aus sechs Studien in der Meta-Analyse von Noba et al. und nahezu 50 % bei 333 

minimalinvasiv operierten Patient*innen aus drei Studien in der Meta-Analyse von Zhao et al. und 

fielen somit anteilig geringer aus als in der hier vorgelegten Studie.2,7 

Da die minimalinvasive Leberchirurgie eine vergleichsweise neue Entwicklung darstellt, ist es 

wichtig, die Entwicklung der minimalinvasiven Chirurgie an der Chirurgischen Klinik der Charité 

näher zu erläutern. Bereits vor 2018 wurden mehr als 250 minimalinvasive Leberresektionen 

durchgeführt.93 In der Literatur wird die mediane institutionelle Lernkurve für laparoskopische 

Leberresektionen mit 34 Fällen und für robotische Leberresektionen mit 20 Fällen angegeben.94 

Somit kann festgestellt werden, dass die Lernkurve für minimalinvasive Leberchirurgie bereit vor 

Beginn der Kontrollgruppe abgeschlossen war. Eine zusätzliche Analyse, welche die chirurgische 

Expertise für minimalinvasive Leberresektionen berücksichtigt, hat sich aus Sicht der 

Forschungsgruppe daher nicht ergeben. 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Patient*innen, bei denen eine minimalinvasive 

Technik bei leberresezierenden Eingriffen zur Anwendung kommt, zusätzlich auch von der 

Implementierung eines ERAS-Protokolls profitieren können. Neben der Reduktion der 

Gesamtkomplikationsrate nach Einführung eines ERAS-Protokolls bei der überwiegenden Mehrheit 

der Studien, kann in einigen Studien auch eine numerisch geringere allgemeine Komplikationsrate in 

den ERAS-Kohorten beobachtet werden. 
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5.1.3. Einfluss von ERAS auf die Ergebnisqualität nach elektiven konventionellen 

Leberresektionen 

Bei den konventionell operierten Patient*innen konnte nach der Einführung des ERAS-Protokolls 

eine um etwa ein Drittel geringere Gesamtkomplikationsrate als davor beobachtet werden, 

wenngleich die Reduktion das Signifikanzniveau nicht erreichte. Das Ausbleiben eines stärkeren 

Effekts scheint dabei vor allem auf die leicht steigende Rate an schwereren Komplikationen 

(CD III-V) zurückzuführen zu sein, da die Rate der Patient*innen mit leichten Komplikationen 

(CD I-II) zumindest numerisch um 80 % in der ERAS-Kohorte sank. Die fehlende Signifikanz beruht 

hierbei am ehesten auf der fehlenden Power bei Kohortenstärken von lediglich 17 in der Non-ERAS-

Kohorte und 34 in der ERAS-Kohorte. 

In dieser Gruppe fällt auf, dass alle Patient*innen der ERAS-Kohorte, die eine Komplikation erlitten, 

auch eine lokale Komplikation hatten und somit bei niemandem in der ERAS-Kohorte eine alleinige 

allgemeine Komplikation auftrat. Währenddessen hatten 17,6 % der Patient*innen der Non-ERAS-

Kohorte bei konventionellen Leberresektionen eine alleinige allgemeine Komplikation (n = 3). Somit 

ist bei den konventionellen Leberresektionen zu beobachten, dass die alleinig auftretenden 

allgemeinen Komplikationen durch die Implementierung des ERAS-Protokolls eher vermieden 

werden konnten. Der unter 1.1. und 3.5.2.3. beschriebene, angestrebte Effekt des ERAS-Konzepts, 

die Rate von allgemeinen Komplikationen zu minimieren, konnte in der Gruppe der konventionellen 

Leberresektionen damit erreicht werden. Die lokale (chirurgische) Komplikationsrate hingegen 

wurde durch das ERAS-Protokoll nicht beeinflusst. 

In den meisten vergleichbaren Studien mit konventionellen Leberresektionen konnten ebenfalls keine 

signifikante Senkung der Gesamtkomplikationen beschrieben werden.8,11,15 Jones et al. beschrieben 

2013 bei 91 randomisierten, offen leberresezierten Patient*innen eine signifikant auf etwa ein Viertel 

gesenkte Rate allgemeiner Komplikationen, während die lokalen Komplikationen in der ERAS-

Kohorte etwa ein Drittel über dem der Non-ERAS-Kohorte lag, jedoch ohne statistische Signifikanz.8 

In der Studie von Lin et al. aus dem Jahr 2011 mit 117 Patient*innen sank nach der Einführung eines 

Fast-Track-Protokolls die Rate allgemeiner Komplikationen um etwa 22 %, während sich die Rate 

lokaler Komplikationen verdoppelte. Die Veränderungen der beiden Komplikationsraten waren 

jedoch nicht statistisch signifikant.15 Ni et al. hingegen konnten eine signifikante Senkung der 

Komplikationen durch die Implementierung eines ERAS-Protokolls beschreiben, wobei auch hier die 

Anzahl der allgemeinen Komplikationen abnahm, während die Häufigkeit lokaler Komplikationen 

konstant blieb.9 Generell dokumentierten diese Studien jedoch niedrigere Komplikationsraten bei 

konventionellen Leberresektionen, als sie in der hier vorgelegten Studie beschrieben wurden 
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(vgl. Tabelle 12, Tabelle 14). Ein möglicher Erklärungsansatz hierfür könnte sein, dass am 

Campus Virchow-Klinikum Leberresektionen zunehmend minimalinvasiv durchgeführt werden.93 

Sehr komplexe Eingriffe sowie Eingriffe bei Patient*innen, welche sich aufgrund von bereits 

bestehenden Komorbiditäten keinem minimalinvasiven Eingriff unterziehen können, werden 

konventionell operiert. Dies spiegelt sich in einem höheren Alter, einer höheren Rate an Patient*innen 

mit malignen Lebertumoren und Major-Resektionen bei den konventionell operierten Patient*innen 

im Vergleich zu den minimalinvasiv operierten Patient*innen wider (vgl. Tabelle 8, Tabelle 9). Diese 

Faktoren werden generell mit einer erhöhten Morbidität assoziiert.34 Dies beeinträchtigt die 

Vergleichbarkeit mit Studien aus Kliniken, die ausschließlich konventionelle Leberresektionen 

durchführen.  

Keine der Meta-Analysen zeigte eine so starke prozentuale Reduktion der Komplikationen bei 

konventionell Leberresezierten wie die hier vorgelegte Studie. Aufgrund der weitaus höheren 

Patient*innenzahlen in den Meta-Analysen waren die Reduktionen bei Wang et al. mit 2.233 und 

Zhao et al. mit 663 konventionell resezierten Patient*innen jedoch statistisch signifikant.5,7 Die 

geringe Anzahl an Patient*innen wäre auch ein Kritikpunkt an der konventionellen Kohorte in der 

hier vorgelegten Studie. Durch lediglich 17 konventionell operierte Patient*innen in der Non-ERAS 

Gruppe, ergab sich nach dem Propensity-Score-Matching nur eine kleine Kohorte von insgesamt 51 

Patient*innen in der konventionellen Kohorte (17 Non-ERAS- vs. 34 ERAS-Patient*innen). 

Für eine aussagekräftige statistische Untersuchung sind die Gruppen der Patient*innen mit 

konventionellen Leberresektionen zu klein. Eine verlässliche Aussage dieser Studie wäre durch einen 

höheren Anteil konventionell operierter Non-ERAS-Patient*innen möglich. Dies scheint jedoch vor 

dem Hintergrund der in der Literatur wiederholt aufgezeigten Vorteile von minimalinvasiver 

gegenüber konventioneller Chirurgie bei leberesezierenden Eingriffen nicht praktikabel.95,96 Der 

Trend in der Leberchirurgie geht zur minimalinvasiven Eingriffstechnik, womit der durchschnittliche 

konventionelle Eingriff komplexer werden wird.92 In Zusammenschau mit der Literatur ist die 

Einführung eines ERAS-Protokolls auch für diese komplexen Fälle als Vorteil zu werten. 
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5.1.4. Einfluss von ERAS auf das alleinige Auftreten von allgemeinen Komplikationen 

nach elektiven Leberresektionen 

Die nach Leberresektionen auftretenden allgemeinen Komplikationen können Zentralvenenkatheter-

Infektionen, Harnwegsinfektionen, Pleuraergüsse, Pneumonien, Gerinnungsstörungen und akutes 

Nierenversagen umfassen.97,98 Sie treten am häufigsten als Folge von lokalen (chirurgischen) 

Komplikationen auf. Wie unter 1.1. und 3.5.2.3. beschrieben, ist das zentrale Ziel des ERAS-

Konzepts jedoch die Reduktion der alleinigen allgemeinen Komplikationen. Im Folgenden wird somit 

die wesentliche, angestrebte Auswirkung des ERAS-Protokolls untersucht, wobei eine deutliche 

Verbesserung der Ergebnisqualität für diese Patient*innen nach Implementierung eines ERAS-

Protokolls beobachtet werden konnte. Nur noch 4,8 % (n = 4) der ERAS-Patient*innen erlitten nach 

der Leberresektion eine alleinige allgemeine Komplikation, während diese Komplikationen vor 

Implementierung mit 20,6 % (n = 7) etwa viermal so häufig auftraten. Im Vergleich dieser Ergebnisse 

mit denen der Gesamtkohorte (vgl. 4.2.) erlitten somit in der Non-ERAS-Kohorte etwa ein Fünftel 

der Patient*innen eine allgemeine Komplikation, auch ohne Zusammenhang mit einer lokalen 

Komplikation. In der ERAS-Kohorte zeigte sich hingegen, dass der Großteil der auftretenden 

allgemeinen Komplikationen im Zusammenhang mit lokalen Komplikationen steht und die alleinigen 

allgemeinen Komplikationen durch das ERAS-Protokoll deutlich reduziert werden konnten. 

Zum Zeitpunkt des Verfassens der hier vorgelegten Studie ist dem Autor keine andere Publikation 

bekannt, welche eine derartige Untersuchung durchführte, bei der alle Patient*innen mit lokalen 

Komplikationen ausgenommen waren. Da in den meisten anderen Publikationen alleinige allgemeine 

Komplikationen nicht aufgeführt werden, ist ein Vergleich mit anderen Kohorten erschwert. 

Bei den Studien aber, die Komplikationsraten nach der Genese der Komplikation dokumentierten, 

konnte beobachtet werden, dass die Rate der allgemeinen Komplikationen in den ERAS-Kohorten 

stets stärker abnahm als die der lokalen Komplikationen.3,4,8,9,13,15 Jones et al. zeigten, wie oben 

beschrieben, dass ein ERAS-Protokoll die allgemeine Komplikationsrate signifikant senkt, während 

die lokale Komplikationsrate in ihrer Untersuchung steigt.8,15 In den beiden nRCTs, welche die Art 

der Komplikationen dokumentierten, wurden numerisch niedrigere allgemeine Komplikationsraten 

in der ERAS-Kohorte dokumentiert, während chirurgische Komplikationen in den ERAS-Kohorten 

häufiger auftraten. Die Änderungen der beiden Komplikationsraten erreichten jedoch sowohl in der 

oben beschriebenen Studie von Lin et al. als auch in der Studie von Dasari et al. an 184 

leberresezierten Patient*innen keine statistische Signifikanz.13,15 

Es ist anzumerken, dass bei den Publikationen von Qi et al, Liang et al. Ni et al. und Dasari et al. 

entweder nur eine allgemeine oder eine lokale Komplikation pro Patient*in dokumentiert 
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wurde.1,3,4,9,10,13 Ob Patient*innen lediglich eine der beiden Komplikationen erlitten, oder ob nur die 

schwerste Komplikation dokumentiert wurde, lässt sich aus den Publikationen nicht erschließen. In 

der hier vorgelegten Studie, der von Jones et al. sowie der von Lin et al. hingegen wurden pro 

Patient*in sowohl allgemeine als auch lokale Komplikationen dokumentiert, sofern beide während 

des Krankenhausaufenthaltes auftraten.8 Eine einheitliche Dokumentation alleinig auftretender 

allgemeiner Komplikationen sollte zukünftig zur Evaluation und Vergleichbarkeit der Auswirkung 

eines ERAS-Protokolls angestrebt werden. 

Die Rate an Patient*innen mit alleinig auftretenden allgemeinen Komplikationen scheint durch ein 

ERAS-Protokoll erfolgreich gesenkt werden zu können. Jedoch gibt es weiterhin einen nicht zu 

vernachlässigenden Anteil an Patient*innen, die im Zuge von lokalen Komplikationen zusätzlich 

allgemeine Komplikationen entwickeln. Neben der Implementierung eines ERAS-Protokolls sollten 

auch Maßnahmen zur Reduktion lokaler (chirurgischer) Komplikationen bedacht werden. 
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5.1.5. Zusammenhang zwischen der Adhärenz der Patient*innen am ERAS-Protokoll 

und der Ergebnisqualität nach elektiven Leberresektionen 

Die Adhärenz eines*r Patient*in am ERAS-Protokoll berechnet sich aus dem Verhältnis der erfüllten 

ERAS Maßnahmen und allen anzuwendenden ERAS-Maßnahmen des ERAS-Protokolls (vgl. 3.3.) 

Bei der Untersuchung der ERAS-Patient*innen, die anhand der medianen Gesamtadhärenz am 

angewandten ERAS-Protokoll unterteilt wurden, zeigte sich ein hochsignifikanter Zusammenhang 

zwischen einer hohen Adhärenz am ERAS-Protokoll und einer niedrigen Komplikationsrate, 

insbesondere einer Reduktion der allgemeinen Komplikationsrate. Aber auch die Rate der lokalen 

sowie die Rate der schweren Komplikationen war in der Gruppe mit hoher Adhärenz hochsignifikant 

niedriger, während die Rate der leichten Komplikationen annähernd konstant blieb. 

Dieser Auswertung könnte entgegengehalten werden, dass die Kausalität zwischen der Adhärenz und 

dem Komplikationsgeschehen nicht gegeben ist, da es für Patient*innen, die eine Komplikation 

erleiden, schwerer ist, postoperative ERAS-Maßnahmen wie beispielsweise Mobilisation 

vollumfänglich umzusetzen. Es könnte in dieser Untersuchung also nicht nur eine niedrigere 

Adhärenz eine Komplikation zur Folge haben, sondern auch umgekehrt eine Komplikation zu einer 

niedrigeren Adhärenz führen. Jedoch zeigte sich nicht nur in der postoperativen, sondern auch bereits 

in den drei anderen perioperativen Phasen (prästationär, präoperativ, intraoperativ) ein 

(hoch-)signifikanter Unterschied in der Adhärenz zwischen den beiden Gruppen, sodass bereits prä- 

und intraoperative Unterschiede der Adhärenz zu Differenzen in den Komplikationsraten führen 

könnten. 

Bemerkenswert ist, dass der größte Unterschied der Adhärenz in der postoperativen Phase zu 

beobachten war und diese Phase von hoher Relevanz zu sein scheint. Dies passt zur Beobachtung von 

Bakker et al. und Maessen et al., dass überwiegend postoperative ERAS-Maßnahmen den Verlauf 

nach chirurgischen Eingriffen signifikant beeinflussten.99,100 Auch Aarts et al. kamen 2018 zu dem 

Schluss, dass insbesondere die postoperativen ERAS-Interventionen einen Einfluss auf die 

Ergebnisqualität haben.101 

Insgesamt zeigt sich eine Korrelation zwischen einer hohen Adhärenz am ERAS-Protokoll und der 

Reduktion von Komplikationen bei elektiven Leberresektionen. Zur genauen Beschreibung der 

Auswirkung einer hohen Adhärenz an einem ERAS-Protokoll auf die perioperative 

Komplikationsrate wäre eine zeitgenaue Dokumentation der Durchführung der einzelnen ERAS-

Maßnahmen sowie dem chronologischen Auftreten von Komplikationen (z.B. täglich) hilfreich. So 

ließe sich vergleichen, wie sich die Adhärenzen bis zum Auftreten einer (allgemeinen) Komplikation 

und danach verhalten. Es wäre dann möglich, zu analysieren, ob Patient*innen bis zum Auftreten der 
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Komplikation bereits eine andere Adhärenzrate aufwiesen als Patient*innen, die zu diesem Zeitpunkt 

keine Komplikation erlitten. Die nach der Komplikation nicht erfüllten ERAS-Maßnahmen würden 

demnach bei der Beurteilung der Adhärenz nicht so sehr ins Gewicht fallen wie in der aktuellen 

Analyse, womit möglicherweise eine bessere Kausalität zwischen Adhärenz und 

Komplikationsgeschehen aufgedeckt werden könnte. 
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 Adhärenzentwicklung durch die strukturierte Implementierung eines 

ERAS-Protokolls 

  

Tabelle 15: Adhärenzraten in der hier vorgelegten Studie. 

Auswertung 

n   

ERAS 
Non-

ERAS 
Adhärenzraten 

Anzahl angewandter ERAS-Items 

der ERAS-Leitlinie 

Gesamt 125 49 62,9 % vs. 43,9 %  

(padj <0,001) 
20 

Minimalinvasiv 77 31 66,5 % vs. 43,9 % 

(padj <0,001) 
20 

Konventionell 34 17 59,2 % vs. 43,1 % 

(padj <0,001) 
20 

Ohne lokale 

Komplikationen 
84 34 64,3 % vs. 43,3 % 

(padj <0,001) 
20 

Nach Adhärenz 69 69 55,8 % vs. 71,2 % 

(padj <0,001) 
20 

 

Tabelle 16: Adhärenzraten der Meta-Analysen und der vergleichbaren Studien. 

Name, Jahr 

n  

ERAS 
Non-

ERAS 
Adhärenzraten 

Anzahl angewandter ERAS-Items 

der ERAS-Leitlinie 

Meta-Analysen     

Noba, 20202 1633 1862 65,0 – 73,8 % vs. 20,0 – 48,0 % a 8 – 23 a 

Wang, 20175 1297 1278 NA 7 – 17 (i.D.: 12) a 

Zhao, 20177 482 514 NA 9 – 14 (Tabelle 2) b 

RCTs     

Liang, 20181 58 61 99,0% (Tabelle 7) b,c 20 a 

He, 20156 48 38 98,0% (Tabelle 4) b,c 13 (Tabelle 4) b 

Jones, 20138 46 45 98,2% vs. 68,2 % (Tabelle 3) b 16 (Tabelle 3) b 

nRCTs     

Pickens, 202110 218 53 
70,8 vs. 68,7 % 

(p = 0,017) a 
20 

Kaibori, 201711 47 24 78,0 % (Tabelle 2) b,c 13 (Tabelle 1) b 

Day, 201514 75 43 >90 % a,c 10 (Tabelle 1) b 

i.D., im Durchschnitt; NA, nicht angegeben; nRCTs, nicht-randomisiert kontrollierte Studien; RCTs, randomisiert 

kontrollierte Studien; Tabelle, Tabelle. 
a ist in jeweiliger Veröffentlichung angegeben. b ist in der jeweiligen Veröffentlichung nicht angegeben, aber basierend 

auf der genannten Tabelle aus der jeweiligen Veröffentlichung berechenbar. c nur Adhärenzraten der ERAS-Kohorte 

sind in der jeweiligen Veröffentlichung angegeben.  
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Bei den Analysen der Auswirkung einer strukturierten Einführung eines ERAS-Protokolls auf die 

Adhärenz an den einzelnen ERAS-Maßnahmen zeigte sich über die einzelnen Untersuchungen 

hinweg eine signifikante Zunahme der Gesamtadhärenz am ERAS-Protokoll von rund 43 % in der 

Non-ERAS-Kohorte zu mehr als 59 % in der ERAS-Kohorte. Im Vergleich mit den aktuellen Meta-

Analysen stellt dies eine eher geringe Steigerung der Adhärenz dar, bewegt sich jedoch in den darin 

dokumentierten Adhärenzraten, sowohl für die Non-ERAS- als auch die ERAS-Kohorte.2,5,7 

Innerhalb der vergleichbaren RCTs und nRCTs zeigten sich weitaus höhere Adhärenzraten in den 

ERAS-Kohorten, sofern angegeben. Kaibori et al. berichteten 2017 bei 144 ERAS-Patient*innen, die 

sich aufgrund eines hepatozellulären Karzinoms einer erweiterten Leberresektion unterzogen, eine 

perioperative Adhärenz von 78,0 % am gewählten ERAS-Protokoll.11 In den zuvor bereits 

dargestellten Studien von den Arbeitsgruppen um Liang, He, Jones und Day wurden in den ERAS-

Kohorten sogar Adhärenzen von über 90 % am jeweiligen ERAS-Protokoll beschrieben.1,6,8,14 

Lediglich Pickens et al. dokumentierten 2021 eine im Literaturvergleich etwas niedrigere 

Adhärenzrate. Bei 218 ERAS-Patient*innen wurde von der Arbeitsgruppe um Pickens eine Adhärenz 

von 70,8 % am ERAS-Protokoll der EIAS-Datenbank beschrieben. Dabei handelte es sich zwar um 

einen statistisch signifikanten Anstieg, jedoch war die Adhärenz der 53 Non-ERAS-Patient*innen 

mit 68,7 % bereits vor Einführung des ERAS-Protokolls vergleichsweise hoch.10 

Somit ist zu beobachten, dass die Adhärenz besonders bei den Studien hoch war, in denen ein eigens 

entwickeltes ERAS-Protokoll angewandt wurde, also die einzelnen ERAS-Maßnahmen selbst 

zusammengestellt wurden. Pickens et al. verwendeten, ebenso wie die hier vorgelegte Studie, die 

EIAS-Datenbank der ERAS®-Gesellschaft und damit ein ihnen vorgegebenes ERAS-Protokoll. Der 

Unterschied in der Adhärenz könnte darauf zurückzuführen sein, dass beim Erarbeiten der eigenen 

ERAS-Protokolle in den anderen Studien möglicherweise eine, wenn auch unbeabsichtigte, Auswahl 

von ERAS-Maßnahmen erfolgte, deren Umsetzung leicht möglich erscheint (z.B. Antibiotische 

Prophylaxe; vgl. ERAS-Maßnahme 9 in Tabelle 2), während schwieriger zu implementierende ERAS-

Maßnahmen (z.B. ZVD <5 cmH2O; vgl. ERAS-Maßnahme 21 in Tabelle 2) trotz nachgewiesenem 

Nutzen eher weggelassen worden sein könnten.102 Ein Vergleich der einzelnen ERAS-

Implementierungen ist dadurch erschwert, dass es keine einheitliche Definition der zu messenden 

ERAS-Maßnahmen gibt. Darüber hinaus werden ERAS-Maßnahmen teils qualitativ, teils quantitativ 

gemessen. Bei dem ERAS-Item „Mobilisation“ wird bei vielen ERAS-Protokollen gemessen, ob bei 

dem*der Patient*in eine bestimmte Anzahl von Mobilisationen durchgeführt wurde, also dieser 

Umstand mit Ja oder Nein beantwortet.1,6,8,11,14 Währenddessen wird im Protokoll der EIAS-

Datenbank das ERAS-Item „Mobilisation“ in drei quantitativen ERAS-Maßnahmen umgesetzt, bei 
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denen eine bestimmte Mindestdauer an Mobilisation pro Tag vorgegeben war (vgl. ERAS-

Maßnahmen 27-29 in Tabelle 2). 

Dementsprechend stehen Studien, die einem extern vorgegebenen ERAS-Protokoll folgen, größeren 

Herausforderungen bei der Umsetzung gegenüber, sofern das Protokoll von der aktuellen 

Standardvorgehensweise der Klinik abweicht. Beispielsweise setzte ein Großteil der 

Vergleichsstudien das ERAS-Item „Peridural-Anästhesie“ als ERAS-Maßnahme so um, dass zur 

opioidsparenden Analgesie auf PDKs zurückgegriffen wird (basierend auf Erkenntnissen aus ERAS-

Protokollen der Kolorektalchirurgie)2,5-8,11,14, während die ERAS®-Gesellschaft bei konventionellen 

Hepatektomien ausdrücklich vom Gebrauch eines PDKs abrät und diese Empfehlung so in der EIAS-

Datenbank umsetzt (vgl. ERAS-Maßnahme 17 in Tabelle 2).77 Ebenso enthielten in der Meta-Analyse 

von Noba et al. vergleichsweise wenige Studien die ERAS-Items „keine präoperative sedative 

Medikation“ (9 von 26 Studien), „PONV-Prophylaxe“ (9/26) oder „postoperative 

Glykämiekontrolle“ (4/26)2, während diese durch das ERAS-Protokoll der EIAS-Datenbank in der 

hier vorgelegten Studie vorgeschrieben waren. Ein Ausschließen von vermeintlich schwieriger 

umzusetzenden ERAS-Items aus dem ERAS-Protokoll könnte so a priori zu einer vergleichsweise 

hohen Gesamtadhärenz führen.  

In dieser Studie konnte über alle Auswertungen hinweg in der intraoperativen Phase keine Steigerung 

der Adhärenz durch die Implementierung des ERAS-Protokolls beschrieben werden. Meist lag in 

dieser Phase jedoch schon vor Einführung eine sehr hohe Adhärenz an der ERAS-Leitlinie und damit 

am vorgegebenen ERAS-Protokoll vor, was eine wesentliche Steigerung erschwerte. Acht der 10 

intraoperativen ERAS-Maßnahmen des ERAS-Protokolls basierten zum Zeitpunkt der 

Veröffentlichung der ERAS-Leitlinie 2016 jedoch auf niedriger bis moderater Evidenz. Die hohe 

Evidenz bei der Verwendung einer Omentumplastik (vgl. ERAS-Maßnahme 14 in Tabelle 2) basierte 

ausschließlich auf Studien mit konventionellen Leberresektionen.57 Da sich zwischenzeitlich die 

Evidenzlage zu vielen dieser ERAS-Maßnahmen beziehungsweise zu den zugrundeliegenden 

ERAS-Items der Leitlinie aktualisiert und teilweise auch geändert hat, bedürfen diese ERAS-Items 

einer Revision – insbesondere bei minimalinvasiven Eingriffen (z.B. die Verwendung eines 

angemessenen ZVDs; vgl. 5.3.).103  

Generell ist zu beobachten, dass nur wenige der publizierten ERAS-Studien die Adhärenzen am 

ERAS-Protokoll dokumentieren und diese bei den verschiedenen Protokollen stark variieren.2,104 

Dabei konnten Maessen et al. bereits 2007 zeigen, dass das Vorhandensein eines ERAS-Protokolls 

allein nicht ausreiche, um die Strukturen und das Handeln einer routinierten chirurgischen Abteilung 

zu verändern. Sie beschrieben bei 425 Patient*innen, die sich einer elektiven konventionellen 

kolorektalen Resektion unterzogen und perioperativ nach einem ERAS-Protokoll behandelt wurden, 
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dass zwar die funktionelle Rekonvaleszenz beschleunigt wurde, jedoch insbesondere postoperativ die 

Adhärenzen am ERAS-Protokoll niedrig blieben und zwischen einzelnen Kliniken sehr 

unterschiedlich waren.100 

Die interdisziplinäre, kontinuierliche Evaluation der Adhärenzraten – insbesondere an einzelnen 

ERAS-Maßnahmen – trägt durch die Identifikation von Hindernissen in der Umsetzung eines solchen 

ERAS-Protokolls dazu bei, die Ergebnisqualität zu steigern. Darüber hinaus sollte eine externe 

Validierung der Protokoll-Umsetzung erfolgen, weswegen webbasierte, multizentrische 

Datenbanken mit Audit-Funktion, wie die EIAS-Datenbank, von der ERAS®-Gesellschaft empfohlen 

werden.104 

Eine fundierte Diskussion über den Grad der Implementierung eines ERAS-Protokolls kann also nur 

geführt werden, wenn neben den klinischen Auswirkungen (Komplikationsraten, 

Krankenhausaufenthaltsdauer) auch die perioperativen Adhärenzen am ERAS-Protokoll beschrieben 

werden.  
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 Kritikpunkte am ERAS-Protokoll der EIAS-Datenbank 

Die Relevanz einzelner ERAS-Items der Leitlinie und deren Umsetzung in der EIAS-Datenbank als 

ERAS-Maßnahmen sollten diskutiert werden. Dabei handelt es sich einerseits um ERAS-Items, die 

von konventionellen auf minimalinvasive Eingriffe extrapoliert wurden und andererseits um ERAS-

Items, bei denen die EIAS-Datenbank nur eine binäre Adhärenzbewertung zulässt. 

 

5.3.1. ERAS-Items bei minimalinvasiven leberresezierenden Eingriffen 

Die Pflicht zur Anlage einer Omentumplastik nach linkseitigen Leberresektionen (vgl. 

ERAS-Maßnahme 14 in Tabelle 2) basiert auf zwei in der ERAS-Leitlinie zitierten RCTs mit kleinen 

Fallzahlen (n = 40, n = 49), von denen auch nur eine signifikante Senkung verzögerter 

Magenentleerungen aufzeigen konnte.57,105,106 Eine weitere, retrospektive Studie konnte ebenfalls 

eine Reduktion der verzögerten Magenentleerungen durch die Anwendung einer Omentumplastik 

beschreiben107. In allen Studien wurden dabei konventionelle Leberresektionen durchgeführt, sodass 

dies nicht zwangsläufig auf minimalinvasive Eingriffe übertragen werden kann. Zwar sind 

Omentumplastiken laparoskopisch möglich (wie beispielweise bei Zystenentdachungen108,109), die 

Abwägung zwischen Risiken einer eventuell verlängerter Operationsdauer109 und dem Nutzen sollte 

jedoch eher individuell erfolgen. Daraus hat sich für den klinischen Alltag ergeben, dass 

Operateur*innen der minimalinvasiven Technik dazu tendieren, routinemäßig keine Omentumplastik 

mehr bei laparoskopischen Leberresektionen durchzuführen.103 Da Studien zur Omentumplastik bei 

minimalinvasiven Leberresektionen bisher fehlen, stellt sich die Frage, ob eine generelle Pflicht zur 

Omentumplastik bei linkseitigen Leberresektionen noch zielführend ist. 

Zur Vermeidung von intraoperativem Blutverlust empfiehlt die ERAS®-Gesellschaft die Einhaltung 

eines niedrigen zentralvenösen Drucks (ZVD) (<5 cmH2O; vgl. ERAS-Maßnahme 21 in Tabelle 2), 

insbesondere während der Parenchymdurchtrennung.57 Auch hier basiert die Wahl des Grenzwertes 

von 5 cmH2O auf Studien mit konventionellen Leberresektionen. Die Einhaltung dieses niedrigen 

ZVDs ist in der minimalinvasiven Chirurgie jedoch durch den Druck des angelegten 

Pneumoperitoneums erschwert. Odenberg et al. konnten bereits 1995 aufzeigen, dass das Anlegen 

eines Pneumoperitoneums zwischen 11 und 13 mmHg den ZVD signifikant ansteigen lässt, wobei 

angemerkt werden muss, dass eine gleichzeitige aufrechtere Lagerung des*der Patient*in den ZVD 

normalisieren kann.110 Leberresektionen werden jedoch in Rückenlage durchgeführt. Studien zur 

Ergebnisqualität bei minimalinvasiven Leberresektionen in Abhängigkeit vom ZVD könnten dazu 

beitragen, einen „Ziel-ZVD“ in Abhängigkeit vom intraperitonealen Druck zu ermitteln. 

 



Diskussion 

 77 

5.3.1. ERAS-Maßnahmen mit „Alles oder Nichts“-Prinzip 

Wie bereits unter 1.4.3. und 3.5.2.5. und in Tabelle 2 beschrieben, sieht die ERAS-Leitlinie trotz 

inkonklusiver Studienlage78,79 vor, bei konventionellen Leberresektionen wegen der befürchteten 

Gefahr eines akuten Nierenversagens (ANV) durch Hypotension auf die Verwendung eines PDKs zu 

verzichten. In der hier vorgelegten Studie konnte kein statistisch signifikanter Unterschied im 

Auftreten von ANV zwischen Patient*innen mit konventionellen Leberresektionen mit PDK und 

ohne PDK beobachtet werden. Die Rate des ANV war bei den Patient*innen mit PDK sogar nur etwa 

halb so hoch wie bei denen ohne PDK (7,4 % vs. 14,0 %), wenn auch ohne statistische Signifikanz. 

Dabei muss erwähnt werden, dass sich diese Auswertung nicht aus den a priori aufgestellten 

Fragestellungen ergab (vgl. 2.). Vielmehr ergab sie sich retrospektiv in den zweiwöchentlichen Audit-

Treffen. Somit kann diese Auswertung lediglich als ein Hinweis auf das Fehlen eines 

Zusammenhangs zwischen der Verwendung eines PDK und dem Auftreten eines ANV gesehen 

werden, insbesondere vor dem Hintergrund, dass kein Propensity Score Matching erfolgte. 

Insgesamt erscheint eine individuell abzuwägende Verwendung des PDKs bei elektiven 

leberreseziereden Eingriffen sinnvoller, anstatt bei allen konventionellen Leberresektionen die 

Verwendung eines PDKs auszuschließen, zumal PDKs durch Sicherstellung einer effizienten 

Schmerztherapie das Erreichen anderer ERAS-Maßnahmen wie der Mobilisation erleichtern sowie 

die Rekonvaleszenz insgesamt beschleunigen können.79 So könnte ein risikostratifizierter Einsatz von 

PDKs nach Resektionsausmaß und somit steigendem Risiko eines Posthepathektomie-

Leberversagens mit konsekutiver Hypotension oder einer postoperativen Gerinnungsstörung 

erfolgen. Bei kleineren Eingriffen, die aufgrund von Adhäsionen oder anderen Kontraindikationen 

für minimalinvasive Eingriffe konventionell durchgeführt werden, ist hingegen nicht zwingend von 

einem erhöhten Komplikationsrisiko durch PDKs auszugehen, weshalb ein genereller Verzicht auf 

PDKs bei konventionellen Leberresektionen unbegründet scheint. 

 

Ebenso erscheinen Empfehlungen der ERAS-Leitlinie zur Verwendung von Abdominaldrainagen 

und postoperativen Magensonden (vgl. ERAS-Maßnahmen 13 und 20 in Tabelle 2) bei der Vielfalt 

leberchirurgischer Eingriffe zu undifferenziert formuliert. Während die ERAS-Leitlinie von 2016 

noch keine klare Aussage zur Verwendung von Abdominaldrainagen enthält57, spricht sich die 

ERAS®-Gesellschaft mittlerweile dafür aus, die prophylaktische Anlage einer Abdominaldrainage 

bei allen nicht-zirrhotischen Patient*innen zu unterlassen77 und setzt dies in einem kompletten Verbot 

von Abdominaldrainagen im ERAS-Protokoll für Leberresektionen in der EIAS-Datenbank um 

(vgl.  3.3.). Ein genereller Verzicht auf Abdominaldrainagen sollte jedoch insbesondere bei 
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komplexen Eingriffen mit biliodigestiven Anastomosen (BDA) kritisch evaluiert werden. Da 

Abdominaldrainagen weiterhin eine zentrale Rolle in der Diagnostik von chirurgischen 

Komplikationen (Blutungen, Anastomoseninsuffizienzen) spielen, die bei diesen komplizierten 

Eingriffen auftreten können, kann hierbei nicht gänzlich auf die Verwendung verzichtet werden.111 

Auch hier scheint eine individuelle Abwägung sinnvoller und wird diskutiert.112 Trotz alledem ist die 

Adhärenz von 10,5 % an der ERAS-Maßnahme 13 (Verzicht auf Abdominaldrainagen) in der ERAS-

Kohorte (Tabelle 6) als niedrig einzustufen. Bei einem Minor-Resektions-Anteil von 37,0 % 

beziehungsweise einem Anteil von Resektionen ohne BDA von 89,5 % dürfte eine höhere Adhärenz 

an der ERAS-Maßnahme 13 zu erwarten sein. 

Pessaux et al. zeigten bereits im Jahr 2007 bei 200 konventionell leberresezierten Patient*innen, dass 

das routinemäßige postoperative Verbleiben von angelegten Magensonden keinen Vorteil im 

postoperativen Verlauf nach Leberresektionen bringt, was von Ichida et al. im Jahr 2016 bei 210 

ebenfalls konventionell leberresezierten Patient*innen bestätigt werden konnte.113,114 Auch die 

aktuelle Meta-Analyse von Wen et al. von 2019 kam bei der Untersuchung von 1306 Patient*innen 

aus sieben Studien zu dem Ergebnis, dass die routinemäßige Anlage einer Magensonde nach 

leberchirurgischen Eingriffen keine Auswirkung auf das Auftreten der untersuchten Komplikationen 

hatte.115 In der Meta-Analyse wurde allerdings nicht das Auftreten von pulmonalen Komplikationen 

untersucht, welche laut des Cochrane Reviews bei der Verwendung von Magensonden nach 

abdominellen Eingriffen häufiger auftreten sollen, als wenn auf postoperative Magensonden 

verzichtet werde.116 Da sowohl das Cochrane Review von 2007 als auch eine retrospektive Studie 

von Jurt et al. aus dem Jahr 2017 aufzeigen konnten, dass die routinemäßige Verwendung von 

Magensonden nach abdominellen Eingriffen mit einem erhöhten Risiko postoperativer 

Komplikationen wie Pneumonien einhergeht, sollte laut ERAS®-Gesellschaft bei abdominellen und 

somit auch leberresezierenden Eingriffen davon abgesehen werden.77,116 Aufgrund dieser Ergebnisse 

empfiehlt die ERAS®-Gesellschaft in der Leitlinie zu leberresezierenden Eingriffen eine selektive 

Nutzung, fordert mit einem kompletten Verbot von Abdominaldrainagen im ERAS-Protokoll für 

Leberresektionen der EIAS-Datenbank jedoch einen kompletten Verzicht von Magensonden nach 

Leberresektionen (vgl. 3.3.), was im Widerspruch zueinander steht.57 

Zusammenfassend erscheint der postoperative Verzicht auf Magensonden in der Leberchirurgie in 

den meisten Fällen sinnvoll. Zur Empfehlung einer selektiven Nutzung in der ERAS-Leitlinie fehlen 

bisher Erkenntnisse darüber, woran sich die Entscheidung für oder gegen die postoperative 

Verwendung einer Magensonde orientieren soll. 

 



Diskussion 

 79 

Das in den ERAS-Leitlinien geforderte ERAS-Item „Mobilisation“ wird in den verschiedenen 

Studien unterschiedlich umgesetzt. Während viele Studien als Mobilisationsziel absolute 

Häufigkeiten pro postoperativem Tag oder eine frühzeitige, nicht weiter definierte, Mobilisierung 

angeben, sieht das in der hier vorgelegten Studie verwendete ERAS-Protokoll der EIAS-Datenbank 

der ERAS®-Gesellschaft die Mobilisation von mindestens vier Stunden am Tag nach der Operation 

beziehungsweise sechs Stunden an den beiden darauffolgenden Tagen vor (vgl. ERAS-Maßnahmen 

27-29 in Tabelle 2). Dies bedeutet, dass Patient*innen mit einer Mobilisation von bspw. 5,5 Stunden 

am zweiten postoperativen Tag somit als nicht-adhärent für dieses Mobilisationsziel gelten, was zu 

einer geringeren Adhärenz im Vergleich zu anderen Studien mit niedrigeren Anforderungen an die 

Mobilisation führt. 

Da diese Ziele aktuell jedoch lediglich aus der Kolorektalchirurgie extrapoliert wurden, spricht sich 

die ERAS®-Gesellschaft in der Leitlinie von Melloul et al. für eine Ermittlung der anzustrebenden 

Mobilisationsdauer und -frequenz in der Leberchirurgie aus.57 Darüber hinaus ist eine 

Differenzierung nach Operationsschwere anzustreben. Patient*innen mit Major-Resektionen und 

BDA brauchen realistischerweise andere Mobilisationsziele als Patient*innen mit 

Einzelsegmentresektionen. 

 

Die ERAS-Leitlinie empfiehlt eine frühe postoperative, orale Ernährung. Lediglich bei Patient*innen, 

die aufgrund von Komplikationen wie einem Ileus oder einer verzögerten Magenentleerung fasten 

müssten, wird eine enterale oder parenterale Ernährung empfohlen.57 Demgegenüber wird in der 

EIAS-Datenbank jedoch überprüft, ob eine bestimmte Menge an hochkalorischer Trinknahrung zu 

sich genommen wurde (vgl. ERAS-Maßnahmen 24 und 25 in Tabelle 2), wenngleich in der Leitlinie 

nicht explizit die Aufnahme hochkalorischer Trinknahrung sondern die frühe orale 

Nahrungsaufnahme empfohlen wird.57 Bei der Darstellung der Adhärenz zu den ERAS-Maßnahmen  

zur postoperativen Ernährung erscheint es sinnvoller, auf die Fähigkeit der Patient*innen zur 

Einnahme von Vollkost einzugehen, die nach der Definition der Deutschen Gesellschaft für 

Ernährungsmedizin bereits den benötigten Energiebedarf deckt.117 
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 Stärken, Limitationen und Ausblick 

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Implementierung des ERAS-Protokolls für Leberresektionen 

der ERAS Society in den klinischen Alltag einer deutschen Universitätsklinik. Eine Stärke der hier 

vorgelegten Studie ist die große Menge aktueller, konsekutiv eingeschlossener Leberresektionen. Die 

Studie spiegelt somit den klinischen Alltag eines großen High-Volume Leberzentrums in 

Deutschland wider. Im Vergleich der aktuellen ERAS-Studien in der Leberchirurgie zählt diese 

Studie mit 232 Patient*innen zu den kohortenstärksten (vgl. Tabelle 14). Die in der vorliegenden 

Studie aufgezeigten Reduktionen der Komplikationsraten stehen dabei im Einklang mit denen in der 

Literatur. Insbesondere die Analyse zur Auswirkung eines ERAS-Protokolls auf das Auftreten 

alleiniger allgemeiner Komplikationen ist ein Alleinstellungsmerkmal und eine Stärke der hier 

vorgelegten Studie. Diese Art der Untersuchung des zentralen Ziels des ERAS-Konzepts kann die 

Grundlage sein, um einzelne ERAS-Maßnahmen zu evaluieren, unabhängig von deren Auswirkung 

auf lokale (chirurgische) Komplikationen. 

Eine weitere Stärke ist mit 63,0 % der große Anteil minimalinvasiver Eingriffe im Vergleich zu den 

aktuellen Meta-Analysen, in denen minimalinvasive Eingriffe weniger als 35 % ausmachen.2,5,7 Dies 

zeigt im Hinblick auf den zunehmenden Stellenwert der minimalinvasiven Eingriffstechniken in der 

Leberchirurgie die Aktualität der hier vorgelegten Studie. Die niedrigen Komplikationsraten bei den 

minimalinvasiven Leberresektionen untermauern dabei die Relevanz dieser Eingriffstechnik als 

chirurgischen Bestandteil der ERAS-Leitlinie. 

Durch den prospektiven Charakter der hier vorgelegten Studie wurde Bias reduziert. Prospektive, 

randomisiert, kontrollierte Studien stellen weiterhin die höchste Evidenz für die Auswirkung einer 

Intervention dar.118 Um dennoch die folglich bestehende Heterogenität zwischen den beiden 

Kohorten (Non-ERAS und ERAS oder hohe und niedrige Adhärenz) zu adressieren, wurde ein 

Propensity Score Matching durchgeführt. So wurden gemessene Variablen zwischen den Kohorten 

ausgeglichen um die bestmögliche Vergleichbarkeit zu ermöglichen. Dies führt dazu, dass die 

Auswirkung des ERAS-Protokolls mit größerer Konfidenz beschrieben werden kann. Die hier 

vorgelegte Studie ist derzeit die umfangreichste prospektive „Propensity Score“-gepaarte Studie zu 

ERAS in der Leberchirurgie. 

 

Die Grenze des in der hier vorgelegten Studie zur Beurteilung der Balance der Kovariablen 

verwendeten Maßes der Standardized Mean Differences (SMD) wird aktuell diskutiert.119 Während 

in der hier vorgelegten Studie als Grenzwert für die Effektstärke nach Cohen eine SMD von 0,2 

gewählt wurde, verwenden einige Autoren eine SMD unter 0,1 als Grenze für ausreichende Balance 
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der Kovariablen. 87,120 Dies führt jedoch zu kleineren Gruppengrößen und erschwert somit die 

Aussagekraft in Bezug auf die Ausgangskohorte. 

Neben der Benjamini-Hochberg-Adjustierung zur Reduktion der falschen Entdeckungen gibt es 

strengere Verfahren wie die Bonferroni-Korrektur. Hierbei wird das gewählte Signifikanzniveau als 

testfamilienspezifisches Signifikanzniveau gesehen (αglobal), wobei eine Testfamilie in der hier 

vorgelegten Arbeit beispielsweise alle Komplikationstests sind. Um nun das lokale Signifikanzniveau 

für einen einzelnen Test (αlokal) zu ermitteln, wird durch die Anzahl der Tests einer Testfamilie 

geteilt 121 – in der hier vorgelegten Arbeit bspw. 24 für die Anzahl an Komplikationstests, die 

durchgeführt wurden. So ergibt sich für jeden einzelnen Komplikationstest ein lokales 

Signifikanzniveau von 0,05/24 ≈ 0,002083. Die Gefahr eines α-Fehlers wird damit offensichtlich 

reduziert, jedoch kann dies zu einer Erhöhung des β-Fehlers führen (fälschlicherweise Beibehaltung 

der Nullhypothese) und somit können vorhandene Effekte und Unterschiede unterschätzt werden. 

Durch die Überprüfung der Falscherkennungsrate anstatt der familienspezifischen Fehlerquote (wie 

bei der Bonferroni-Korrektur) ist die Trennschärfe der Benjamini-Hochberg-Adjustierung höher als 

bei der Bonferroni-Korrektur. Als Schlussfolgerung daraus wurde eine Benjamini-Hochberg-

Adjustierung der p-Werte mit einer Falschentdeckungsrate von maximal 0,05 gewählt. So wurde das 

multiple Testproblem adressiert und gleichzeitig versucht, vorhandene Effekte möglichst nicht zu 

unterschätzen. 

Die mit der Corona-Pandemie einhergehenden Einschnitte durch Absagen elektiver Eingriffe traten 

erst Mitte März 2020 in Kraft und hatten daher nur einen untergeordneten Einfluss auf diese Studie. 

Für die Vergleichbarkeit beider Kohorten wäre vor Einführung des ERAS-Protokolls ein längerer 

Zeitraum wünschenswert gewesen. Dadurch hätte eine größere Anzahl von Non-ERAS Patient*innen 

prospektiv eingeschlossen werden können. Allerdings war durch die ERAS®-Gesellschaft lediglich 

eine Zahl von 50 Non-ERAS Patient*innen vorgesehen, um eine Vergleichsgruppe zu schaffen, bevor 

die strukturierte Implementierung des ERAS-Protokolls beginnen sollte. Eine über diesen Zeitraum 

hinaus andauernde herkömmliche Behandlung einzelner Patient*innen parallel zur Implementierung 

des ERAS-Protokolls bei anderen Patient*innen erschien ethisch nicht vertretbar, insbesondere vor 

dem Hintergrund, dass andere Studien, auch wenn sie weniger umfangreiche und immer etwas 

unterschiedliche ERAS-Protokolle untersuchten, bereits Vorteile von ERAS für die Patient*innen 

aufzeigen konnten. Zudem wäre die effektive Umsetzung des ERAS-Protokolls für das behandelnde 

Personal erschwert worden und den Patient*innen schwer vermittelbar gewesen, würden gleichzeitig 

ERAS- sowie Non-ERAS-Patient*innen auf ein und derselben Station behandelt werden. Eine strikte 

Trennung der perioperativen traditionellen Maßnahmen von den ERAS-Maßnahmen wie 

beispielsweise bei der forcierten frühzeitigen Mobilisierung erscheint bei gleichzeitiger Behandlung 
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von ERAS- und Non-ERAS-Patient*innen klinisch nur schwer umsetzbar. Diese offensichtlichen 

Behandlungsunterschiede und die Verwendung einer historischen Kontrollgruppe führen jedoch 

dazu, dass es in der hier vorgelegten Studie zu keiner Verblindung der Patient*innen und des 

behandelnden Personals kam. Ebenso erfolgte keine Verblindung des Promovenden (mir), welcher 

die Analyse und Bewertung vornahm. Durch den Mangel dieser Verblindung kann sowohl ein 

Performance Bias als  auch ein Detection Bias nicht ausgeschlossen werden.122 Bezüglich des 

Performance Bias ist in diesem speziellen Fall jedoch festzuhalten, dass das Wissen der einzelnen 

Patient*innen über die Teilnahme an einem ERAS-Protokoll unumgänglich für die Umsetzung der 

einzelnen Maßnahmen ist. Die ausführliche und kontinuierliche Aufklärung der Patient*innen 

darüber, dass sie eine aktive Rolle in dem ERAS-Protokoll haben, aber auch des behandelnden 

Personals über die ERAS-Konzepte und konkreten ERAS-Maßnahmen ist der Grundstein, auf dem 

jedes ERAS-Protokoll aufgebaut ist.40 Der Gefahr des Detection Bias sollte insbesondere bei der 

Dokumentation der Komplikationen durch den unter 3.4.5. beschriebenen mehrstufigen Prozess 

entgegengewirkt werden: 1) Tägliche Besprechung aller Patient*innenfälle mit den dazugehörigen 

Komplikationen in der chirurgischen Morgenbesprechung, 2) Erfassung dieser Komplikationen im 

hausinternen Komplikations-Tool des SAP- Dokumentationssystems sowie schließlich 3) Abgleich 

des Entlassungsbriefes mit der Verlaufsbeschreibung und dem Komplikations-Dokumentes durch 

den Promovenden. 

 

Passend dazu, dass der Großteil der Auswertungen signifikante Vorteile eines ERAS-Protokolls auf 

die Ergebnisqualität nach Leberresektionen aufzeigen konnte und in keiner Auswertung Nachteile in 

den untersuchten Kategorien nachgewiesen werden konnten, etabliert sich das ERAS-Konzept schon 

länger als das perioperative Management der Wahl in der modernen evidenzbasierten Leberchirurgie. 

Dies zeigt sich in der hier vorgelegten Studie insbesondere in der intraoperativen Phase, in welcher 

die Adhärenz am ERAS-Protokoll bereits vor dessen strukturierter Implementierung hoch war und 

danach nicht signifikant anstieg. Die Tatsache, dass bereits vor Implementierung eines ERAS-

Protokolls die Adhärenz an einigen ERAS-Maßnahmen hoch war und es nach der Implementierung 

weiterhin Maßnahmen gibt, deren Adhärenz niedrig bleibt oder nicht signifikant ansteigt, erschwert 

die Beurteilung des Effekts eines ERAS-Protokolls. Bereits andere Studien zeigten, dass schon vor 

ERAS-Einführung eine hohe Adhärenz bestand beziehungsweise hier die Steigerung der Adhärenz 

(in der introperativen Phase) nur gering war.10,123 Im Vergleich mit der bisher einzigen anderen 

Publikation aus der EIAS-Datenbank in der Leberchirurgie ist in der hier vorgelegten Studie jedoch 

eine starke Steigerung der Gesamtadhärenz um etwa ein Drittel zu beobachten, sodass ein durch aus 

relevanter Unterschied zwischen der Non-ERAS- und der ERAS-Phase gemacht werden kann. 
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Fortschreitende Entwicklungen an chirurgischen Kliniken führen zunehmend zur Annäherung der 

Standardvorgehensweisen an aktuelle ERAS-Empfehlungen. Somit ist zu erwarten, dass die 

messbaren Effekte einer gezielten Umstellung von der bisherigen perioperativen Versorgung auf ein 

ERAS-Protokoll aufgrund der zunehmenden Ähnlichkeit dieser in künftigen Studien geringer 

ausfallen werden. Hierbei ist aber zu bedenken, dass die Einführung und Umsetzung eines ERAS-

Protokolls mehr umfasst als nur die einzelnen ERAS‑Maßnahmen, sondern auch durch nicht-

messbare Faktoren, wie verstärkte interdisziplinäre Zusammenarbeit und kontinuierliche Aus- und 

Fortbildung des gesamten behandelnden Personals sowie dessen Motivation zur Umgestaltung 

geprägt ist. Wichtiger Bestandteil ist zudem eine „Ist-Analyse“ vor der strukturierten 

Implementierung des Protokolls zur Identifikation von ERAS-Maßnahmen, welche bereits gut 

funktionieren, und von den Maßnahmen, auf welche vermehrt Fokus gelegt werden muss. 

Zukünftige Forschung des perioperativen Managements sollte daher nicht den Vergleich zwischen 

Non-ERAS und ERAS führen, sondern sich darauf konzentrieren, den Stellenwert einzelner 

ERAS‑Items der ERAS-Leitlinie beziehungsweise deren klinische Umsetzung als ERAS‑Maßnahme 

zu evaluieren. Insbesondere ERAS-Maßnahmen, welche bisher nicht in der Leberchirurgie überprüft, 

sondern aus anderen ERAS-Protokollen extrapoliert wurden, bedürfen einer Evaluation. Neue 

messbare Zielschwellen sollten vor allem für die Mobilisation oder das Drainagemanagement erörtert 

werden, im besten Falle angepasst an das breite Komplexitätsspektrum der Leberchirurgie sowie an 

der Art der chirurgischen Vorgehensweise (konventionell oder minimalinvasiv). 
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 Fazit 

Ein strukturiertes, multidisziplinär implementiertes ERAS-Protokoll mit hoher Adhärenz der 

Patient*innen aber auch des medizinischen Fachpersonals kann dazu beitragen, dass der 

postoperative Verlauf für Patient*innen nach leberresezierenden Eingriffen komplikationsärmer 

verläuft. Mit der kontinuierlichen Weiterentwicklung chirurgischer Maßnahmen bei 

Leberresektionen zur Reduktion von lokalen (chirurgischen) Komplikationen treten diese 

perioperativen Behandlungskonzepte stärker in den Vordergrund, um gezielt das Auftreten 

allgemeiner (nicht-chirurgischer) Komplikationen abzuwenden. Insbesondere in Kombination mit 

der minimalinvasiven Chirurgie zeigt die evidenzbasierte perioperative Versorgung ihren Stellenwert 

bei der Verbesserung der Ergebnisqualität und somit ihre Rolle in der modernen Leberchirurgie auf. 

 

Im Detail zeigt sich, dass die Rate der alleinig auftretenden allgemeinen Komplikationen im 

Vergleich zu der Rate der lokalen Komplikationen durch ein ERAS-Protokoll erfolgreich gesenkt 

werden kann. Gleichzeitig bleibt zu beachten, dass allgemeine Komplikationen auch im Zuge von 

lokalen Komplikationen auftreten können. Diese wiederum können nur indirekt von ERAS-

Konzepten adressiert werden, sodass Maßnahmen zur Minimierung lokaler Komplikationen auch 

zukünftig nicht vernachlässigt werden sollten. 

 

Einige der aktuellen ERAS-Items beziehungsweise deren Umsetzung in der offiziellen Datenbank 

der ERAS®-Gesellschaft (EIAS-Datenbank) sollten für die Leberchirurgie und im Speziellen für die 

minimalinvasive Leberchirurgie reevaluiert werden. 

 

Ziel eines ERAS-Protokolls soll nicht sein, starr einer Leitlinie zu folgen, sondern kontinuierlich zu 

überprüfen, inwieweit die einzelnen ERAS-Maßnahmen in ihrer bestmöglichen Ausprägung bei den 

einzelnen Patient*innen umgesetzt werden können und welche individuellen Barrieren zu 

überwinden sind, um eine evidenzbasierte Implementierung und Versorgung der Patient*innen zu 

gewährleisten. 
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Anhang 

Anhang A: Patient*innen-Tagebuch 

 

 

Abb. A1: Patient*innen-Tagebuch für Operationen an der Leber. 

Postoperativ wird dieses Tagebuch von den Patient*innen mit Unterstützung der ERAS-Nurses sowie des 

Pflegepersonals auf der jeweiligen Station ausgefüllt. 

4 

 

Tag der Operation (0)   Datum __________________ 

Heute dürfen Sie ohne Einschränkung Trinken sowie Suppe, Zwieback und Joghurt 

essen.  

 

Ich habe gegessen: Ich habe getrunken: 

q  sehr gut (mehr als die Hälfte) q  Anzahl Becher/Gläser   ______ 
q  gut (die Hälfte) q  Anzahl Flaschen             ______ 
q  wenig (weniger als die Hälfte) q  wenig 
q  gar nicht q  gar nicht 

 

Meine Nahrung war: 

q fest  q breiig q flüssig 
 

Haben Sie heute schon Kaugummi gekaut? 

q ja q nein  
 

Ich habe erbrochen: Winde abgegangen: Stuhlgang: 

q nein  q nein  q nein 
q ja ___________ mal q ja q ja 

 

Ziel: Trinknahrung oral (2 Trinkpäckchen) 

Anzahl der getrunkenen Trinkpäckchen  q  q   (pro Päckchen 1 Kreuz) 
 

Ziel: 2 Stunden außerhalb des Bettes 

Ich stand oder saß 
q überhaupt nicht q weniger als 2h q mindestens 2h 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meiner Übelkeit heute 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Übelkeit) (schlimmste vorstellbare Übelkeit) 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meines Schmerzes heute 
bei Belastung (z.B. beim Hustenstoß) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Schmerzen) (schlimmste vorstellbare Schmerzen) 
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1. Tag nach der Operation   Datum __________________ 

Heute dürfen Sie ohne Einschränkung Trinken und normal Essen. 

 

Ich habe gegessen: Ich habe getrunken: 
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Ziel: Tägliches Wiegen  

Ich habe mich gewogen: Gewicht: ______ Kg  q nein  
 

Ziel: Mindestens 4 Stunden außerhalb des Bettes, Essen am Tisch,  

2 Runden Gehen auf dem Flur 

Ich habe mich außerhalb des 
Bettes aufgehalten: 

Stunden: 

Ich bin Runden auf dem 
Stationsflur gelaufen: 

Anzahl: 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meiner Übelkeit heute 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Übelkeit) (schlimmste vorstellbare Übelkeit) 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meines Schmerzes heute 
bei Belastung (z.B. beim Hustenstoß) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Schmerzen) (schlimmste vorstellbare Schmerzen) 

6 

2. Tag nach der Operation   Datum __________________ 

Heute dürfen Sie ohne Einschränkung Trinken und normal Essen. 

 

Ich habe gegessen: Ich habe getrunken: 

q  sehr gut (mehr als die Hälfte) q  Anzahl Becher/Gläser   ______ 
q  gut (die Hälfte) q  Anzahl Flaschen             ______ 
q  wenig (weniger als die Hälfte) q  wenig 
q  gar nicht q  gar nicht 

 

Meine Nahrung war: 

q fest  q breiig q flüssig 
 

Haben Sie heute schon Kaugummi gekaut? 

q ja q nein  
 

Ich habe erbrochen: Winde abgegangen: Stuhlgang: 

q nein  q nein  q nein 
q ja ___________ mal q ja q ja 

 

Ziel: Trinknahrung oral (2 Trinkpäckchen) 

Anzahl der getrunkenen Trinkpäckchen  q  q   (pro Päckchen 1 Kreuz) 
 

Ziel: Tägliches Wiegen  

Ich habe mich gewogen:  Gewicht: ______ Kg  q nein  
 

Ziel: Mindestens 6 Stunden außerhalb des Bettes, Essen am Tisch,  

2 Runden Gehen auf dem Flur 

Ich habe mich außerhalb des 
Bettes aufgehalten: 

Stunden: 

Ich bin Runden auf dem 
Stationsflur gelaufen: 

Anzahl: 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meiner Übelkeit heute 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Übelkeit) (schlimmste vorstellbare Übelkeit) 
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Ziel: Tägliches Wiegen  

Ich habe mich gewogen: Gewicht: ______ Kg  q nein  
 

Ziel: Mindestens 4 Stunden außerhalb des Bettes, Essen am Tisch,  

2 Runden Gehen auf dem Flur 

Ich habe mich außerhalb des 
Bettes aufgehalten: 

Stunden: 

Ich bin Runden auf dem 
Stationsflur gelaufen: 

Anzahl: 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meiner Übelkeit heute 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Übelkeit) (schlimmste vorstellbare Übelkeit) 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meines Schmerzes heute 
bei Belastung (z.B. beim Hustenstoß) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Schmerzen) (schlimmste vorstellbare Schmerzen) 

6 

2. Tag nach der Operation   Datum __________________ 

Heute dürfen Sie ohne Einschränkung Trinken und normal Essen. 

 

Ich habe gegessen: Ich habe getrunken: 

q  sehr gut (mehr als die Hälfte) q  Anzahl Becher/Gläser   ______ 
q  gut (die Hälfte) q  Anzahl Flaschen             ______ 
q  wenig (weniger als die Hälfte) q  wenig 
q  gar nicht q  gar nicht 

 

Meine Nahrung war: 

q fest  q breiig q flüssig 
 

Haben Sie heute schon Kaugummi gekaut? 

q ja q nein  
 

Ich habe erbrochen: Winde abgegangen: Stuhlgang: 

q nein  q nein  q nein 
q ja ___________ mal q ja q ja 

 

Ziel: Trinknahrung oral (2 Trinkpäckchen) 

Anzahl der getrunkenen Trinkpäckchen  q  q   (pro Päckchen 1 Kreuz) 
 

Ziel: Tägliches Wiegen  

Ich habe mich gewogen:  Gewicht: ______ Kg  q nein  
 

Ziel: Mindestens 6 Stunden außerhalb des Bettes, Essen am Tisch,  

2 Runden Gehen auf dem Flur 

Ich habe mich außerhalb des 
Bettes aufgehalten: 

Stunden: 

Ich bin Runden auf dem 
Stationsflur gelaufen: 

Anzahl: 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meiner Übelkeit heute 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Übelkeit) (schlimmste vorstellbare Übelkeit) 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meines Schmerzes heute 
bei Belastung (z.B. beim Hustenstoß) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Schmerzen) (schlimmste vorstellbare Schmerzen) 

7 

3. Tag nach der Operation   Datum __________________ 

Heute dürfen Sie ohne Einschränkung Trinken und normal Essen. 

 

Ich habe gegessen: Ich habe getrunken: 

q  sehr gut (mehr als die Hälfte) q  Anzahl Becher/Gläser   ______ 
q  gut (die Hälfte) q  Anzahl Flaschen             ______ 
q  wenig (weniger als die Hälfte) q  wenig 
q  gar nicht q  gar nicht 

 

Meine Nahrung war: 

q fest  q breiig q flüssig 
 

Haben Sie heute schon Kaugummi gekaut? 

q ja q nein  
 

Ich habe erbrochen: Winde abgegangen: Stuhlgang: 

q nein  q nein  q nein 
q ja ___________ mal q ja q ja 

 

Ziel: Trinknahrung oral (2 Trinkpäckchen) 

Anzahl der getrunkenen Trinkpäckchen  q  q   (pro Päckchen 1 Kreuz) 
 

Ziel: Tägliches Wiegen  

Ich habe mich gewogen:  Gewicht: ______ Kg q nein 
 

Ziel: Mindestens 6 Stunden außerhalb des Bettes, Essen am Tisch,  

2 Runden Gehen auf dem Flur 

Ich habe mich außerhalb des 
Bettes aufgehalten:  

Stunden: 
 

Ich bin Runden auf dem 
Stationsflur gelaufen: 

Anzahl: 

 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meiner Übelkeit heute 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Übelkeit) (schlimmste vorstellbare Übelkeit) 

Auf einer Skala von 0 bis 10 ist die höchste Stufe meines Schmerzes heute 
bei Belastung (z.B. beim Hustenstoß) 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
(Keine Schmerzen) (schlimmste vorstellbare Schmerzen) 
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Anhang B: Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology (STROBE)-Statement 

Tabelle A1: STROBE-Statement.  Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology. 

Checkliste der Punkte, die in Berichten über Beobachtungsstudien enthalten sein sollten. 

Entsprechend der deutschen Übersetzung von von Elm et al.124 

 Nr. Empfehlung  Seite 

Titel und Abstract  1 (a) Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract kenntlich, 

indem Sie dafür einen allgemein gebräuchlichen Begriff verwenden 

VIII 

   (b) Verfassen Sie für das Abstract eine aussagefähige und ausgewogene 

Zusammenfassung dessen, was in der Studie gemacht wurde und was 

herausgefunden wurde 

VIII 

     

Einleitung  

 Hintergrund/ 

Rationale  

2 Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die Rationale für 

die vorgestellte Studie 

10-11 

     

 Zielsetzungen  3 Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich der (vorab 

festgelegten) Hypothesen an 

22 

     

Methoden  
   

 Studiendesign  4 Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des Studiendesigns möglichst 

früh im Artikel  

24 

     

 Rahmen  5 Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie und machen 

Sie relevante zeitliche Angaben, einschließlich der Zeiträume der 

Rekrutierung, der Exposition, der Nachbeobachtung und der 

Datensammlung  

24 

     

 Studienteilnehmer  6 (a) Kohortenstudie – Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der 

Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl an; beschreiben Sie die 

Methoden der Nachbeobachtung 

Fallkontrollstudie – Geben Sie die Einschlusskriterien und die Herkunft 

der Fälle und Kontrollen an sowie die Methoden, mit denen die Fälle 

erhoben und die Kontrollen ausgewählt wurden. Geben Sie eine 

Begründung (Rationale) für die Auswahl der Fälle und Kontrollen an 

Querschnittsstudie – Geben Sie die Einschlusskriterien, die Herkunft der 

Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl an  

24 

   (b) Kohortenstudie – Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) 

verwenden, die Matchingkriterien und die Anzahl der exponierten und 

der nicht exponierten Teilnehmer an 

Fallkontrollstudie – Geben Sie für Studien, die Matching (Paarbildung) 

verwenden, die Matchingkriterien und die Anzahl der Kontrollen pro 

Fall an  

33-34, 37 

     

 Variablen  7 Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, Prädiktoren, 

möglichen Confounder und Effektmodifikatoren; geben Sie 

gegebenenfalls Diagnosekriterien an  

25-32 

     

 Datenquellen/ 

Messmethoden  

8 Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable die Datenquellen an 

und erläutern Sie die verwendeten Bewertungs- bzw. Messmethoden. 

Beschreiben Sie die Vergleichbarkeit der Messmethoden, wenn es mehr 

als eine Gruppe gibt  

27-32 

     

Fortsetzung auf der folgenden Seite 
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Fortsetzung von Tabelle A1:  STROBE-Statement. 
 

 Bias  9 Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um möglichen Ursachen von 

Bias zu begegnen  

33-34, 37 

     

 Studiengröße  10 Erklären Sie, wie die Studiengröße ermittelt wurde  24 

     

 Quantitative 

Variablen  

11 Erklären Sie, wie in den Auswertungen mit quantitativen Variablen 

umgegangen wurde; wenn nötig, beschreiben Sie, wie Kategorien 

(Gruppierungen) gebildet wurden und warum  

37 

     

 Statistische 

Methoden  

12 (a) Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, einschließlich der 

Methoden, die für die Kontrolle von Confounding verwendet wurden  

33-37 

   (b) Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen und Interaktionen 

untersucht wurden  

35-37 

   (c) Erklären Sie, wie mit fehlenden Daten umgegangen wurde  40 (Tab. 6) 

   (d) Kohortenstudie – Erklären Sie gegebenenfalls wie mit dem Problem 

des vorzeitigen Ausscheidens aus der Studie („loss to follow-up“) 

umgegangen wurde 

Fallkontrollstudie – Beschreiben Sie gegebenenfalls wie das Matching 

(Paarbildung) von Fällen und Kontrollen bei der Auswertung 

berücksichtigt wurde 

Querschnittsstudie – Beschreiben Sie gegebenenfalls die 

Auswertungsmethoden, die die gewählte Strategie zur 

Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berücksichtigen  

- 

  
 (e) Beschreiben Sie vorgenommene Sensitivitätsanalysen  - 

     

Ergebnisse   
 

 Teilnehmer  13 (a) Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer während jeder Studienphase 

an, z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die potenziell geeignet waren, die 

auf Eignung untersucht wurden, die als geeignet bestätigt wurden, die 

tatsächlich an der Studie teilgenommen haben, deren Nachbeobachtung 

abgeschlossen wurde und deren Daten ausgewertet wurden  

38 

   (b) Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder Studienphase 

an  

- 

   (c) Erwägen Sie die Darstellung in einem Flussdiagramm - 

     

 Deskriptive Daten  14 (a) Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer (z. B. 

demographische, klinische und soziale Merkmale) sowie Expositionen 

und mögliche Confounder 

38-39, 40 

   (b) Geben Sie für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer mit fehlenden 

Daten an  

40(Tab. 6)a
 

   (c) Kohortenstudie – Fassen Sie die Nachbeobachtungszeit zusammen (z. 

B. Mittelwert und Gesamtzeitraum)  

40(Tab. 6)b
 

     

 Ergebnisdaten  15 Kohortenstudie – Berichten Sie über die Anzahl der Zielereignisse oder 

statistische Maßzahlen (z. B. Mittelwert und Standardabweichung) im 

zeitlichen Verlauf 

Fallkontrollstudie – Berichten Sie über Teilnehmerzahlen in jeder 

Expositionskategorie oder über statistische Maßzahlen der Exposition (z. 

B. Mittelwert und Standardabweichung) 

Querschnittstudie – Berichten Sie über die Anzahl der Zielereignisse 

oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittelwert und Standardabweichung)  

42-43,  

45-46, 48-

49, 51-52,  

54-55 

     

Fortsetzung auf der folgenden Seite 
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Fortsetzung von Tabelle A1:  STROBE-Statement. 
 

 Hauptergebnisse  16 (a) Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und gegebenenfalls auch 

die Schätzwerte, in denen Adjustierungen für die Confounder 

vorgenommen wurden sowie deren Präzision (z. B. 95%-

Konfidenzintervall); machen Sie deutlich, für welche Confounder 

adjustiert wurde und warum diese berücksichtigt wurden  

38-41, 

 42-56 

   (b) Wenn stetige Variablen kategorisiert wurden, geben Sie die oberen 

und unteren Grenzwerte der einzelnen Kategorien an  

- 

   (c) Wenn relevant, erwägen Sie, für aussagekräftige Zeiträume 

Schätzwerte relativer Risiken auch als absolute Risiken auszudrücken  

- 

 Weitere 

Auswertungen  

17 Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswertungen, z. B. die 

Analyse von Subgruppen und Wechselwirkungen (Interaktionen) sowie 

Sensitivitätsanalysen  

57 

     

Diskussion 
   

 Hauptergebnisse  18 Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die Studienziele 

zusammen  

60 (Tab. 12) 

72 (Tab. 15) 
     

 Einschränkungen  19 Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und berücksichtigen Sie 

dabei die Gründe für möglichen Bias oder Impräzision 

Diskutieren Sie die Richtung sowie das Ausmaß jedes möglichen Bias  

80-83 

     

 Interpretation  20 Nehmen Sie eine vorsichtige übergreifende Interpretation der Resultate 

vor und berücksichtigen Sie dabei die Ziele und Einschränkungen der 

Studie, die Multiplizität der Analysen, die Ergebnisse anderer Studien 

und andere relevante Evidenz  

62-71, 

73-75,  

80-83 

     

 Übertragbarkeit  21 Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validität) der 

Studienergebnisse  

80-83 

     

Zusätzliche 

Informationen 

  

 Finanzierung  22 Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert wurde, und erläutern 

Sie die Rolle der Geldgeber. Machen Sie diese Angaben gegebenenfalls 

auch für die Originalstudie, auf welcher der vorliegende Artikel basiert 

- 

     

-, nicht zutreffend;  
a Bei fehlenden Adhärenzvariablen (keine Information in den beschriebenen Quellen Akte, SAP-

Dokumentationssystem,  COPRA 6 - Patientendatenmanagementsystem oder Tagebuch) gingen diese Fälle nicht mit 

in die Berechnung ein. 
b Entweder gab es ein Follow-Up am POD30, oder es erfolgte kein Follow-Up (vgl. Tab. 2, ERAS-Maßnahme 33). 

Eine variable Follow-Up-zeit ist somit nicht gegeben. 
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