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1. Einleitung

In Deutschland wurden im Jahr 2016 Uber 127.000 kolorektale Eingriffe durchgefuhrt.
Der Hauptanteil entfallt hierbei auf partielle Kolonresektionen (iber 90.000) und 33.590
Rektumresektionen (davon uber 29.400 sphinktererhaltend), wahrend lediglich 3.463
totale Kolektomien durchgefiihrt wurden (Gesundheitsberichterstattung des Bundes).
Angestrebt wird in der Regel eine direkte Anastomose zur Kontinuitatswiederherstellung
der Darmpassage, um die Lebensqualitat der Patienten nicht durch einen Anus prater
einzuschranken. Gleichzeitig soll die urspriingliche Aufgabe des Darms (Nahrungs-
aufnahme), der intestinale Stoffwechsel und das Mikrobiom so wenig wie mdglich

beeinflusst werden.

Eine der schwerwiegendsten Komplikationen dieser kolorektalen Operationen mit
weitreichenden Folgen flr Patienten sowie das Gesundheitswesen stellt die
Anastomoseninsuffizienz dar (Nicksa et al., 2007; Thornton et al., 2011) mit signifikanter
Erhohung der Morbiditat und Mortalitat (Hallbook und Sjondahl 1986; Khan et al., 2008;
Kingham und Pachter 2009). Die postoperative Mortalitat nach
Anastomosenkomplikationen liegt bei 25 - 35 %, die Anastomoseninsuffizienz ist damit
fur mehr als 1/3 aller Todesfalle nach kolorektaler Chirurgie verantwortlich (Alves et al.,
1999).

Eine Anastomoseninsuffizienz erhdht nicht nur die Morbiditdt und Mortalitat eines
Patienten, sondern auch die Kosten fur das Gesundheitssystem und somit fur die
Gesellschaft (Riccardi et al., 2009). Patienten mit intraabdominellen Infektionen zeigten
eine 2,7-fach verlangerte Hospitalisationszeit (Morris et al., 2007) im Vergleich zu
Patienten ohne intraabdominellen Pathologien. Im Jahr 2008 wurden in der Schweiz
nach Zahlen des Bundesamtes fur Statistik (Herausgabe 2010) 60 Billionen USD und
somit 11,5 % des Bruttoinlandprodukts fir das Gesundheitswesen ausgegeben
(Vonlanthen et al.,, 2011), 1/3 davon wurde durch Krankenhauser generiert, davon
entfielen wiederum insgesamt 1/3 auf chirurgische Abteilungen. Im chirurgischen
Bereich scheinen die postoperativen Komplikationen der sensitivste Marker der Qualitat
zu sein (Vonlanthen et al., 2011), die Kosten bei Patienten mit Komplikationen stiegen
zum Vergleichskollektiv um das 2,3-fache. Eine Intervention ohne Komplikation im

Bereich der kolorektalen Chirurgie kostete in diesem Patientenkollektiv durchschnittlich
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26.420 USD, eine Grad | Komplikation nach der Clavien-Dindo-Einteilung (Dindo et al.,
2004) erhoéht den Betrag bereits auf 29,166 USD, bei einer Grad Il Komplikation auf
95,550 USD. Betrachtet man die Komplikation der Anastomoseninsuffizienz sowie
Fisteln mit der Gradeinteilung |, erhdhen sich die Kosten laut Vonlanthen et al. (2011)
bereits auf 31,329 USD, Grad Il auf 55,601 USD, Grad Ill a auf 60,459 USD, Grad Ill b
auf 121,531 USD, Grad IV auf insgesamt 234,374 USD. Diese Zahlen zeigen, dass die
Komplikationen 1lIB und IV Uber 75 % der Kosten produzieren. Auch in der Studie von
Khan et al. (2005) zeigte sich bei einer postoperativen Komplikationsrate von 6,9 %
eine Verlangerung der Hospitalisation mit einer zusatzlichen Kostenerhdhung, in
Abhangigkeit von der Komplikation variiert die Hohe der Mehrausgaben zwischen 41 %
bis zu 112 %.

Die Anastomoseninsuffizienzrate nach kolorektalen Eingriffen wird in der Literatur
zwischen 3 % - 27 % angegeben (Matthiessen et al., 2008; Mc Dermott et al., 2015;
Nicksa et al., 2007; Schiff et al., 2017), wobei die Wahrscheinlichkeit einer Insuffizienz
steigt, je aboraler die Anastomose liegt (Boccala et al., 2011; Buchs et al., 2008). Bei
intraperitonealen Anastomosen wurde von Yeh et al. (2005) eine Insuffizienzrate von
2% - 4 % beschrieben, bei infraperitoneal gelegenen Anastomosen von 8 % - 12 %
(Yeh et al., 2005), bei Buchs et al. (2008) lag diese bei Rektumresektionen bei bis zu
13 %.

Als Risikofaktoren fur die Entstehung von Anastomoseninsuffizienzen gelten gemal
aktueller  Studien  Suchtmittelabusus, = Mangelernahrung, die  neoadjuvante
Chemotherapie, ein BMI > 30 [kg/m?], ein erhdhter ASA-Score, Notfalleingriffe und
verlangerte OP-Zeiten (Canelas et al., 2010; Kingham und Pachter 2009; Kube et al.,
2009). Trotz des Versuches, diese Risikofaktoren zu minimieren, konnte in den letzten
Jahren keine signifikante Reduktion der Anastomoseninsuffizienzen erreicht werden
(Platell et al., 2007). In meist retrospektiven Studien wurden klinische und chirurgische
Aspekte zur Evaluierung und mdglicher Reduktion von Insuffizienzen untersucht (Sciuto
et al., 2018). Sciuto et al. (2018) beschreiben, dass die aktuell bekannten Daten Uber
die Risikofaktoren fur eine Insuffizienz meist auf nicht randomisierte retrospektive
Studien basieren, sowie hauptsachlich Anastomoseninsuffzienzen nach rektaler
Chirurgie beinhalten. Weitere Studien zur Evaluierung der Risikofaktoren sind

notwendig, um Riskiofaktoren zu minimieren. Ein weiterer Risikofaktor, welcher in der
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rektalen Chirurgie die Wahrscheinlichkeit einer Anastomoseninsuffizienz um das 2,3-
fache erhoht, stellt das mannliche Geschlecht dar (Park et al., 2013; Trencheva et al.,
2013). Dieser Risikofaktor kann dadurch erklart werden, dass anatomisch das
mannliche Becken enger ist und somit die Praparation und Anastomosenanlage
erschwert sein kann (Law et al., 2000). Ein weiterer Ansatzpunkt koénnte ein
Unterschied in der Mikrozirkulation aufgrund der Hormondifferenzen zwischen Mannern

und Frauen sein (Ba et al., 2004).

Um das Risiko einer Anastomoseninsuffizienz zu verringern, wurden neue
Operationstechniken eingefuhrt, wie z. B. die Stapler-Anastomose anstatt der
Handnaht, aber auch dadurch konnte keine sichere Reduktion der
Anastomoseninsuffizienzraten nach kolorektaler Chirurgie nachgewiesen werden
(Neutzling et al., 2012). Bei laparoskopischen versus offenen Operationsmethoden
zeigte sich die Studienlage gegensatzlich, Krarup et al. (2001) beschrieben Anfang des
Jahrtausends, dass durch eine laparoskopische OP-Methode die Anzahl an
Anastomoseninsuffizienzen zunimmt. Neuere Studien dagegen konnten dieses nicht
belegen und zeigten, dass bei laparoskopischen Operationsmethoden keine erhohten
Insuffizienzraten nachgewiesen werden konnten (Boyce et al., 2017; Murray et al.,
2016; Woeste et al., 2010).

Der Zeitpunkt der Entstehung bzw. Diagnosestellung einer Anastomoseninsuffizienz
wird von direkt postoperativ bis zu 16 bis 38 Tage nach OP beschrieben (Hyman et al.,
2007; Kingham und Pachter 2009). In einer weiteren Studie zeigte sich eine
postoperative Spanne von 4 bis 16 Tagen (Bruce et al., 2001). Die frihzeitige
Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz kann das Ausmass der Komplikation
verringern, eine Verzogerung der Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz ist
vergesellschaftet mit einer erhdhten Mortalitat (Alves et al., 1999; MacArthur et al.,
1998) und scheint multifaktorielle Ursachen zu haben. Zum einen kann eine milde Klinik
die Diagnosestellung erschweren und die Diagnostikmdglichkeiten (laborchemische
Entzindungswerte, radiologische Diagnostik, klinische Untersuchung) konnen oftmals
keinen sicheren Anhaltspunkt liefern. Um diese Verzdgerung zu minimieren, entwickelte
die Arbeitsgruppe von den Dulk et al. (2009) einen sogenannten ,leakage score“ zur
modglichen Diagnostik einer Anastomoseninsuffizienz, um zeitnah eine Therapie zu

beginnen und so die Mortalitdt zu senken. In diesem Score wurden klinische Parameter
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wie Temperatur, Herzfrequenz, Atemfrequenz, Ausscheidung, lleuszeichen,
Magenretention, Fasziendehiszenz und Abdomenschmerzen einbezogen sowie
Entzindungswerte und die Nierenfunktion. Bei 4-7 Punkten wurde eine klinische
Uberwachung und Neuevaluation in 12 Stunden, bei 8 Punkten und mehr ein CT
Abdomen zur weiteren Diagnostik empfohlen. In dieser Studie konnte eine Verzdgerung
der Diagnosestellung von dem postulierten Beginn der Anastomoseninsuffizienz von
durchschnittich 4 Tagen auf 1,5 Tage reduziert werden, weitere Studien zur

Optimierung dieses Scores wurden initiiert (den Dulk et al., 2009).

Die Studie von Kornmann et al. (2014) stellte dar, dass ein falsch-negatives CT eine
Verzoégerung der Diagnose und Therapie der Anastomoseninsuffizienz in 33,3 % der
Falle zur Folge hatte, wobei die Mortalitadtsrate von diesen 33,3 % (19 Patienten) bei
47,7 % (9 Patienten) lag, hingegen bei Patienten mit bestatigter Anastomose-
ninsuffizienz im CT die Mortalitatsrate bei umgehend erfolgter Operation unter 10 % lag,
der Diagnosezeitpunkt also von entscheidender Relevanz fur die Mortalitatsrate war. In
weiteren Studien konnte eine niedrige Sensitivitat der CT-Untersuchung dargestellt
werden, so zeigten Doeksen et al. (2007), dass ein falsch negatives CT zu einer
signifikanten Verzogerung der Diagnose ,Anastomoseninsuffizienz® und der daraus

resultierenden Therapie fuhrte.

In der Analyse der Studien zeigten sich unterschiedliche Definitionen der
Anastomoseninsuffizienzen. Adams und Papagrigoriadis (2013) argumentierten nach
einer Online-Befragung von Chirurgen, dass bis dato keine einheitliche Definition der
Anastomoseninsuffizienz im kolorektalen Bereich in der Chirurgie vorhanden ist. Bruce
et al. (2001) beschrieb, dass Uber 29 unterschiedliche Definitionen als Grundlage zur
Einteilung der Insuffizienzrate nach tiefer anteriorer Rektumresektion in der Literatur zu
finden sind, meist wurden Hinweise wie Faeces in der Drainage, generalisierte
Peritonitis, Austritt von putridem Sekret anal oder durch Drainage/Wunde, erkennbarer
Abszess oder Fieber beschrieben. Einige Studien definierten die Anastomosen-
insuffizienz Uber die Notwendigkeit einer Re-Operation, andere hingegen bei Hinweisen
einer Leckage in der radiologischen Diagnostik (Bruce et al., 2001). Daher kénnen die
Diskrepanzen der Anastomoseninsuffizienzrate in der Literatur unter anderem auf die
unterschiedlichen Definitionen zuriickgefuhrt werden (Bruce et al., 2001; Rahbari et al.,
2010; Wright et al., 2017). So beschrieb Doeksen et al. (2008) in einer Studie bei der
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Beurteilung von CT-Bilder sowie der Kolonkontrastbilder, dass eine Variabilitat der
Befunde (Insuffizienz ja/nein) bei 10 % der CT-Bilder und 13 % der Kolonkontrastbilder
zu erkennen war, in Abhangigkeit vom befundenden Radiologen. Weiter
berucksichtigten einige Studien nur klinisch relevante Insuffizienzen, wenn diese
operativ therapiert wurden (Moore et al., 1996; Redmond et al., 1993), wahrend bei
konservativer Therapie die Diagnose ,Anastomoseninsuffizienz“ nicht gestellt wurde.
Aufgrund dieser Diskrepanzen wurde im Jahr 2010 durch die ,International Study Group
of Rectal Cancer” (ISREC) die Definition der Anastomoseninsuffizienz als ,vollstandiger
Wanddefekt des Intestinums im Bereich einer chirurgischen Naht, so dass die intra- und
extraluminalen Raume miteinander kommunizieren“ eingefthrt (Rhabari et al., 2010).
Die Gruppe um den Dulk et al. (2009) definierte eine Gradeinteilung der Anastomosen-
insuffizienz und deren Behandlung bei Rektumresektionen nach Ausmal® der
Therapienotwendigkeit, beginnend mit klinisch unauffaligem Patienten ohne weiteren
Therapiebedarf (Grad A), Uber eine konservative Therapie mit Antibiose und Drainage

(Grad B), bis zu Patienten mit einer dringend notwendigen Reoperation (Grad C).

1.1 Diagnose der Insuffizienz

Daams et al. (2014a) erlauterten in einem Review-Artikel die in der Literatur
dargestellten Diagnosemdglichkeiten der Anastomoseninsuffizienzen, wobei insgesamt
70 Artikel in diese Untersuchung eingeschlossen wurden. Es wurden 5 Kategorien
aufgestellt, welche fur die Diagnose der Anastomoseninsuffizienz verwendet werden:
klinisch, laborchemisch, Untersuchung des Drainagesekrets, radiologisch und
intraoperativ. Adams und Papagrigoriadis (2013) stellten dar, dass Chirurgen in ihrer
Studie die klinische Untersuchung als am ehesten sensitiv zur Diagnostik einer
Anastomoseninsuffizienz ansehen, ahnliche Ergebnisse erzielte Bruce et al. (2001). Die
hier verwendeten Parameter waren klinisch ein neu aufgetretener Peritonismus und
Fieber, Tachykardie und auffalliges Drainagesekret (stuhlig, putride) sowie

laborchemisch erhohte Entzindungsparameter.

Patienten mit einem akuten Abdomen, klinischem Bild einer generalisierten Peritonitis
und Sepsiszeichen wurden zeitnah zur Klinik diagnostiziert und dementsprechend

umgehend operativ therapiert. Die Herausforderung stellte allerdings die Diagnostik der
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Anastomoseninsuffizienzen mit geringen klinischen Hinweisen dar (Kornmann et al.,
2014). Meist zeigten sich unspezifische Symptome wie Tachykardie, Verwirrtheit und
Abdominalschmerzen (Ellebaek und Qvist 2014) ohne direkte Hinweise auf eine
Anastomoseninsuffizienz. Auch war die diagnostische Sensitivitat und Spezifitat der
ublichen klinischen und Ilaborchemischen Tests wie Temperaturerhdhung,
Schmerzangabe, CRP-Anstieg und Leukozytenerhdhung beziglich einer Anastomosen-
insuffizienz niedrig (Ellebaek und Qvist 2014). Erb et al. (2014) untersuchten in einer
Studie die Vitalparameter sowie Entzindungswerte von 452 Patienten mit einer
Darmresektion, unabhangig, ob eine Komplikation beschrieben wurde oder nicht. Die
Studie zeigte, dass Temperaturerhbhung, Tachykardie, Tachypnoe, Hypotonie und
Leukozytose bei den eingeschlossenen 452 Patienten postoperativ haufig auftraten. So
zeigten am 6. postoperativen Tag 58 % der Patienten mit unauffalligem Verlauf eine
Tachykardie, 35 % hypotone Werte und 22 % erhdhte Leukozyten. Zwar zeigten
Patienten in dieser Studie mit einer nachgewiesenen Anastomoseninsuffizienz
statistisch vermehrt Auffalligkeiten bei nicht sicherer Klinik, aber der positive prediktive
Wert der definierten Parameter lag hier bei 4 % fur die Hypotonie und Tachykardie und

bei 11 % fur die Temperaturerh6hung.

Adams und Papagrigoriadis (2013) zeigten in ihrer Studie, dass eine Erhdéhung des
CRP-Werts postoperativ von den Chirurgen lediglich als 4. wichtigstes Kriterium zur
Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz angesehen wurde nach der klinischen
Untersuchung, Tachykardie und Temperaturerhhung. Dagegen zeigte MacKay (2011),
dass ein CRP-Wert unter 145 mg/l am 4. postoperativen Tag einen negativen
prediktiven Wert von 96 % fur eine intakte Anastomose hat und ein CRP-Wert Uber 145
mg/l einen positiven prediktiven Wert von 61 % fir eine Anastomoseninsuffizienz.
Gleiches bestatigten Scepanovic et al. (2013), bei einem CRP-Wert unter bzw. Gber 135
mg/l am dritten postoperativen Tag. Ortega-Deballon et al. (2010) beschrieben ebenfalls
die oben genannte signifikante Erhdhung des CRP-Wertes bei Anastomosen-
insuffizienzen am 4. und 6. postoperativen Tag, bei der Analyse der Leukozyten zeigte

sich hingegen kein signifikanter Unterschied.

Zur weiteren Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz wurden im allgemeinen
radiologische Untersuchungsmethoden hinzugezogen, als Goldstandard wird in der

Literatur die Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittelgabe oral, rektal
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sowie intraven0s angesehen (Alves et al., 2002; Hyman et al., 2007; Nicksa et al.,
2007). In  mehreren Studien wurden zusatzlich zur CT zum Vergleich
Kolonkontrastaufnahmen durchgefihrt. In der Literatur zeigten sich hier kontrare Daten
uber die Spezifitat und Sensitivitat der Untersuchungen. Alves et al. (2002) beschrieben
einen 80%igen Nachweis der Anastomoseninsuffizienz mittels CT und lediglich einen
56%igen Nachweis der Anastomoseninsuffizienz mittels Kolonkontrastaufnahme.
Ahnliche Daten zeigte die Studie von Nesbakken et al. (2005), hier wurden 94 % der
Anastomoseninsuffizienzen mittels CT diagnostiziert. Dem steht die Studie von Nicksa
et al. (2007) gegenuber, wo lediglich 14,8 % der CT Untersuchungen eine
Anastomoseninsuffizienz mit Kontrastmittelaustritt nachwiesen, dementgegen aber 83,3
% der Kolonkontrastaufnahmen. Bei den CT-Untersuchungen wurden allerdings 33,3 %
der Untersuchungen mit indirekten Zeichen wie Luftansammlung im
Anastomosenbereich oder grol3er Flussigkeitskollektion nicht als Nachweis einer

Insuffizienz gewertet und somit als falsch negativ bewertet.

1.2 Die intraoperative Drainageneinlage

Die Platzierung von intraoperativen Drainagen in der kolorektalen Chirurgie wird seit
Jahrzehnten kontrovers diskutiert (Domingues und Post 2003). Einerseits beschreiben
Studien, dass die Komplikationsrate wie Anastomoseninsuffizienz, lokaler Abszess und
Infekt der Drainagenstelle, Schmerzen und Irritation des Dinndarms bei Einlage einer
prophylaktischen Drainage signifikant erhéht waren (Hagmdller et al., 1990; Hoffmann
et al.,, 1987; Tang et al., 2001; Tsujinaka et al., 2008), andere Studien zeigten weder
Benefit noch Nachteil einer Drainageneinlage (Denost et al., 2017; Jesus et al., 2004;
Merad et al., 1998; Petrowsky et al.,, 2004; Tsujinaka und Konishi 2011). Eine
hollandische Studie hingegen demonstrierte eine Anastomoseninsuffizienzrate bei tiefer
anteriorer Rektumresektion mit Drainageneinlage von lediglich 9,6 %, dagegen aber
eine Anastomoseninsuffizienzrate von 23,5 % bei Patienten gleicher Operation ohne
prophylaktische Drainageneinlage (Peeters et al., 2005) was wiederum fur eine
Drainageneinlage spricht. Allerdings konnte dieses Ergebnis in neueren Studien nicht
belegt werden (Denost et al., 2017; Puleo et al., 2013; Zhang et al., 2016).
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Neben dem moglichen positiven Effekt der intraoperativ an die Anastomose gelegten
Drainagen, Flussigkeiten zu drainieren, hat die Drainageflissigkeit eine eigenstandige
Rolle zur zeitnahen Identifizierung einer Anastomoseninsuffizienz (Daams et al., 2014b)
durch die madgliche Veranderung der Qualitdt und Zusammensetzung des
Drainagesekrets. Doch auch hier ist die Datenlage kontrovers. So beschrieb Urbach et
al. (1999) lediglich ein pathologisches (stuhliges) Drainagesekret bei einem Patienten
(5 %) bei insgesamt 20 aufgetretenen Insuffizienzen. Demgegenuber steht die Studie
von Tsujinaka et al. (2008), in der 15 (71 %) von 21 Patienten mit Anastomosen-
insuffizienz ein makroskopisch verandertes Drainagesekret aufwiesen. Das Ausmal der
Sensitivitat kann zumindest teilweise der Liegedauer der Drainage entsprechen, die
Angaben zur Liegedauer von Drainagen werden in der Literatur zwischen 24 Stunden
bis zu 7 Tage postoperativ angegeben (Galandiuk und Fazio 1993; Tsujinaka et al.,
2008). Da die Anastomoseninsuffizienzen im Mittel am 3. bis 7. postoperativen Tag
diagnostiziert werden, liegt der Gedanke nahe, die Drainagen nicht in der frihen
postoperativen Phase zu entfernen. Bei verlangerter Liegedauer kdnnte somit eine
hohere Rate der Anastomoseninsuffizienzen durch die Drainage erkannt werden
(Tsujinaka und Konishi, 2011). In der Studie von Eckmann et al. (2004) zeigten sogar
80 % der Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektionen eine
Veranderung des Drainagesekrets, welche allerdings nicht genauer beschrieben wurde.
Ortega et al. (2010) drainierte die kolorektale Anastomose mit einem Nachweis von
insgesamt 21 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz (15,5 %). Bei 16 von 21
Patienten (76,2 %) konnte die Diagnose durch ein putrides oder fakales Sekret in der
Drainage diagnostiziert werden. Die eingelegte Drainage wurde in dieser Studie mit
einem leichten Sog fur 5 Tage versehen, anschlieRend der Sog entfernt und die
Drainage in den folgenden Tagen gezogen, eine genaue Angabe der Liegedauer war
aus den vorliegenden Daten nicht ersichtlich. Ortega et al. (2010) postulierten weiter,
dass moglicherweise die Diagnoserate der Anastomoseninsuffizienzen durch Drainagen
erhoht sein kann, da ein Teil der klinisch nicht relevanten Insuffizienzen nur durch die
Drainage diagnostiziert werden, welche ohne Drainage unentdeckt bleiben (Ortega et
al., 2010).

Diverse Studien beschaftigten sich mit der Diagnose der Anastomoseninsuffizienz
anhand von unterschiedlichen laborchemischen Analysen aus dem Drainagesekret.

Unter Anderem wurden Cytokine, TNF alpha, Interleukine, Laktat und intraperitoneale



14

bakterielle Besiedlung mittels real-time PCR bestimmt (Komen et al., 2008; Fouda et al.,
2011). Zur Gewinnung des Drainagesekrets wurden unterschiedliche Systeme wie
Mikrodialyse (Daams et al., 2014b, Matthiesen et al., 2007), Easy-Flow-, Jackson-Pratt-
und Blake-Drainagen verwendet, daher ist ein Vergleich der Studien nur bedingt

maoglich (Domingues und Post 2003).

In ihrem Reviewartikel beschrieben Su'a et al. (2017) drei Kategorien von Biomarkern,
welche zur Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz in der Literatur untersucht wurden:
Biomarker fur Ischamien wie Laktat und Pyruvat, Entzindungsmarker (IL-6, IL-10, TFN-
alpha) und mikrobiologische Marker (Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas) zur
Beurteilung von Veranderungen des intraperitonealen Metabolismus. So beschaftigte
sich die Studie von Matthiessen et al. (2007) mit den Biomarkern fir Ischamien und
zeigte einen signifikanten Anstieg der Lactat/Pyruvat- Ratio bei 4 Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz zwischen dem 5. und 6. postoperativen Tag mit Gewinnung
des Drainagesekrets mittels Mikrodialyse. Gemessen wurde Laktat und Pyruvat fur 6
Tage, beginnend am Ende der Operation und anschlieliend zweistlndlich fir die ersten
beiden postoperativen Tage, weiter alle 6 Stunden bis zum Abschluss am 6. Tag. Von
den 23 Patienten, welche in diese Studie eingeschlossen wurden, erlitten 7 Patienten
(30 %) eine Anastomoseninsuffizienz. Gezeigt wurde, dass bei 4 dieser 7 Patienten mit
einer Anastomoseninsuffizienz am 5. und 6. postoperativen Tag die Laktat/Pruvat-Ratio
signifikant erhoht war. Die verbliebenen 3 Patienten, bei denen durchschnittlich am 20.
postoperativen Tag eine Anastomoseninsuffizienz diagnostiziert wurde, entgingen
jedoch der Messung, da diese nur bis zum 6. postoperativen Tag durchgeflhrt wurde
(Matthiesen et al., 2007). Bei kleiner Patientenzahl sind hier sicher weitere Studien

notwendig bei aufwendiger Gewinnung des Drainagesekrets.

Ausgehend von der Annahme, dass gram-negative Bakterien als mikrobiologische
Marker Lipopolysaccharide zur Wirtsmembran transferieren, zeigte Komen et al., 2009;
dass erhohte Werte von Lipopolysaccharid-Bindungs-Proteinen im Drainagesekret
assoziiert waren mit einer 1,6 mal hoheren Wahrscheinlichkeit einer
Anastomoseninsuffizienz. Hier wurde die Drainage fur 5 Tage belassen, das Sekret
wurde 2 mal taglich gesammelt, die Probe am Morgen flur die Diagnostik verwendet. In
dieser Studie wurden insgesamt 243 Patienten eingeschlossen, die Insuffizienzrate lag

in diesem Kollektiv bei 8 % (19 Patienten). Das Lipopolysaccharid-Bindungs-Protein
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zeigte sich am 2., 3., und 4. postoperativen Tag erhdht. Bei groRer Variabilitat der
Werte kann nach Angaben von Komen et al. (2014a) bisher kein Einsatz im Klinikalltag

stattfinden, weitere Studien werden bendtigt.

Eine weitere Methode zur Beurteilung einer moglichen Anastomoseninsuffizienz ist die
Untersuchung des pH-Werts im Bereich der Anastomosen. So beschrieb Millan et al.
(2006), dass ein pH-Wert < 7,28 im mukosalen Bereich der Anastomose in den ersten
24 Stunden mit einem 22 mal hoherem Risiko einer Anastomoseninsuffizienz
vergesellschaftet ist. Die Messung erfolgte mit einem Tonometer, welches im Bereich
der Anastomose fur 48 Stunden befestigt wurde. Diese Methode erscheint jedoch
aufwendig und im Alltag schwer praktikabel. Die Arbeitsgruppe Yang et al. (2013)
beschrieb in einer retrospektiven Studie ebenfalls einen signifikanten Abfall des pH-
Werts im Drainagesekret am dritten postoperativen Tag bei Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz. Dies erdffnet die Moglichkeit einer zeithahen Diagnostik der
Anastomoseninsuffizienz durch Messung des pH-Wertes. Ein Nachweis, dass
subklinische Anastomoseninsuffizienzen bzw. verspatet diagnostizierte
Anastomoseninsuffizienzen ebenfalls diagnostiziert werden konnen, ist bisher jedoch
nicht beschrieben. Berkovich et al. (2016) eruierte eine signifikante Erhdhung des CEA-
Wertes in abdominalen Drainagen bei frihen Anastomoseninsuffizienzen (bei drei
Patienten mit Anastomoseninsuffizienz am 2. postoperativen Tag), bei spat
diagnostizierten Anastomoseninsuffizienzen hingegen war keine Erhohung zu erkennen
(bei 7 Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen am 5. — 7. postoperativen Tag) und

somit in der Diagnostik der spaten Insuffizienzen nicht verwertbar.

Da nach abdominellen Operationen Cytokine wie TNF-alpha und IL-6 peritoneal
sezerniert werden (Matthiesen et al., 2007; Ugras et al., 2008), sind in der Literatur
Studien zur Dynamik der Cytokine, Interleukine und TNF-alpha zu finden. So zeigte
Ugras et al. (2008), dass bei 34 untersuchten Patienten die insgesamt 4 Patienten mit
einer Anastomoseninsuffizienz bereits am ersten Tag erhohte Interleukine im
Drainagesekret zeigten, klinisch allerdings die Anastomoseninsuffizienz —erst
durchschnittlich am 6. postoperativen Tag diagnostiziert wurde. Weiter konnten Ugras
et al. (2008) zeigen, dass die Werte der Cytokine bei den 4 Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz ebenfalls erhdht waren und somit diese Parameter zur

Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz moglich erscheinen, wobei weitere Studien mit
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grosserem Patientenkollektiv notwendig sind. Matthiesen et al. (2007) beschreibt, dass
die Werte des TNF-alpha am ersten postoperativen Tag bei allen 10 Patienten mit
Anastomoseninsuffzienz von 29 in der Studie eingeschlossenen Patienten erhoht war.
Pasternak et al. (2010) zeigte ahnliche Daten, aber auch hier waren die
Patientenzahlen mit insgesamt 23 Patienten und 7 Patienten mit Insuffizienzen zu
gering, um eine zuverlassige Aussage zu machen und zudem die Rate an

Anastomoseninsuffizienzen ungewohnlich hoch.

Fouda et al. (2011) konnten demonstrieren, dass in der mikrobiologischen
Untersuchung des Drainagesekrets am ersten, dritten und flnften postoperativen Tag
bei Anastomoseninsuffizienzen ein signifikant hdheres Wachstum von Escherichia coli,
Klebsiella und Pseudomonas nachweisbar war im Vergleich zu Patienten ohne
Anastomoseninsuffizienz. In der Gruppe ohne Anastomoseninsuffizienz war bei 41 von
48 Patienten kein bakteriologisches Wachstum nachweisbar. Somit kann die
mikrobiologische Untersuchung die Diagnose der Anastomoseninsuffizienz bekraftigen.
Allerdings erfolgt der Nachweis durch Kultur der Bakterien auf Agarplatten und ist
dementsprechend zeitintensiv.  wodurch die Praktikabilitat in der direkten

Diagnosestellung und Therapie leidet.

Betrachtet man die oben aufgefuihrte Studienlage, zeigt sich, dass sich bis heute kein
sicherer Marker zur frihen Diagnosestellung der Anastomoseinsuffizienz

herauskristallisiert hat und weitere Studien notwendig sind.

1.3 Therapie der Anastomoseninsuffizienz

Bei Anastomoseninsuffizienzen ist ein individuelles Management notwendig, welches
ein konservatives Vorgehen mit Antibiotikatherapie, die invasive Drainageeinlage oder
aber eine operative Revision beinhaltet (Kingham und Pachter 2009). Ob operativ oder
konservativ therapiert wird, hangt von mehreren Faktoren ab. Bei einer generalisierten
Peritonitis empfiehlt die Literatur eine operative Therapie. Bei einer lokalisierten
Peritonitis kann mit einer Antibiotikatherapie und moglicherweise Drainageeinlage eine
erneute Operation vermieden werden (Murrell und Stamos, 2006). Blumetti et al. (2014)

zeigten in ihrer Studie, dass 73 % der Anastomoseninsuffizienzen konservativ
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ausbehandelt werden konnten, also mit Antibiotika und gegebenenfalls mit einer
perkutanen Drainage. Wenn eine bereits einliegende Drainage intraoperativ korrekt
platziert ist, kann moglicherweise auf eine zusatzliche Drainageneinlage verzichtet
werden (Tsujinaka und Konishi, 2011). Sollte keine Drainage bei der Operation
eingelegt worden sein, wird die CT-gesteuerte Drainageneinlage bevorzugt, die
Erfolgsrate einer konservativen Therapie liegt bei etwa 80 %, so dass auf eine
Revisionsoperation verzichtet werden kann (Eckmann et al., 2004; Jesus et al., 2004;
Khurrum Baig et al., 2002; Men et al., 2002). Ein Nachteil der konservativen Therapie
kann die lange Liegedauer der Drainagen sein: Tsujinaka et al. (2008) berichteten von

einer medianen Liegedauer der Drainagen von 52 Tagen (32 bis 169 Tage).

Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen, welche operativ therapiert werden, kénnen
verschiedene Revisionsoperationen erhalten, beginnend mit der Uberndhung der
Insuffizienz, der Neuanlage der Anastomose, der Anlage eines protektiven lleostomas
oder eines endstandigen Kolostomas mit Auflésung der Anastomose. In der Studie von
Woeste et al. (2010) sind 80,8 % (21 Patienten von 26 Patienten) der Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz operativ therapiert worden, davon 9 Ubernadhungen der
Insuffizienzen mit Anlage eines protektiven lleostomas (42,9%), 6
Anastomoseninsuffizienzen wurden nur Ubernaht bzw. es erfolgte eine
Anastomosenneuanlage (28,6 %), 5 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz
erhielten ein endstandiges Stoma mit Auflosung der Anastomose (23,8 %), ein Patient
in dieser Studie erhielt ein protektives Stoma (4,8 %). Die Erfolgsrate der operativen
Therapie wurde nicht beschrieben, Angaben zur Hospitalisationsdauer der Patienten

wurden nicht gemacht.

1.4 Ziel der Arbeit

Mit der vorliegenden retrospektiven Arbeit mit Uber 950 Patienten zeigen wir, dass
durch eine intraoperative Routineeinlage einer Drainage nach Kolonanastomosen die
Moglichkeit besteht, eine Anastomoseninsuffizienz durch dieses zusatzliche
Diagnosetool fruhzeitig zu identifizieren. Weiter kann die Drainage zur konservativen
Therapie genutzt werden, sodass auf einen erneuten operativen Eingriff verzichtet

werden kann.
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Es =zeigt sich bis heute keine sichere und schnelle Diagnosemdoglichkeit der
Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen Eingriffen, weitere Studien scheinen
notwendig, um zusatzliche Informationen fur eine frihzeitige Diagnosestellung zu finden.
Daher analysieren wir in unserer Studie bei Patienten nach kolorektalen Eingriffen mit
dem Kklinischen, CT morphologischen bzw. endoskopischen Bild einer
Anastomoseninsuffizienz im Drainagensekret der bereits intraoperativ eingelegten
Drainagen die physiologisch nur intraluminal vorkommenden Parameter Amylase,
Lipase und Bilirubin, um Anastomoseninsuffizienzen fruhzeitig und schnell zu erkennen.
Klinische Parameter wie Temperatur, Blutdruck, Herzfrequenz und die abdominelle
Untersuchung sollen in die Entscheidungsfindung der moglichen Therapieoptionen der
Anastomoseninsuffizienzen einflielen. Wir postulieren, dass bei geringen klinischen
Symptomen die Therapie der Anastomoseninsuffizienz bei einem Grofteil unseres
Patientenkollektives konservativ durch die bereits intraoperativ eingelegten Drainagen
(mit ggf. zusatzlicher CT-gesteuerter Drainage), Nahrungskarenz und Antibiotikatherapie
erfolgen und somit auf eine Re-Operation verzichtet werden kann. Durch die
Vermeidung einer Re-Operation soll die Morbiditat und Mortalitat, die
Hospitalisationsdauer und damit die Krankenhauskosten gesenkt und die mogliche Anus
prater Anlage und die damit einhergehende Lebensqualitatseinschrankung vermieden

werden.
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2. Methoden
2.1 Studiendesign

Die in dieser Studie einbezogenen Patienten wurden in der Allgemein- und
Visceralchirurgischen Abteilung des Johanniter-Krankenhauses in Bonn behandelt,
einem nicht universitaren Lehrkrankenhaus der Uniklinik Bonn. In diese retrospektive
Studie wurden Patientinnen und Patienten Uber 16 Jahre eingeschlossen, welche
zwischen Januar 2009 und Dezember 2015 eine Anastomoseninsuffizienz nach
kolorektaler Chirurgie entwickelten bei primarer Anastomose mit intraoperativer primarer
Drainagenanlage. Patienten, welche wahrend der primaren Operation bereits mit einer
lleostoma- oder Kolostoma- Anlage versorgt wurden, wurden nicht in die Studie
miteinbezogen, ebensowenig Patienten mit einem kolorektalen Eingriff in Verbindung mit
simultaner operativer Versorgung wie z.B. gynakologische Operationen. Wurde im
Anschluss an die kolorektale Operation zusatzlich eine HIPEC-Therapie bei
Peritonealkarzinose durchgefuhrt, erfolgte ebenfalls der Ausschluss aus dieser Studie.
Patienten mit einer chronisch entzundlichen Darmerkrankung oder Rezidiveingriffen

wurden nicht berlcksichtigt.

2.2 Datenerhebung

Im System wurden die Daten nach dem ICD 10 Code selektiert; ausgewertet wurden die
Patienten mit den DRG-Codes: Boésartige Neubildung des Rektums (C20), Boésartige
Neubildung des Kolons (C18), Divertikulose des Darmes (K57), sonstige Krankheiten
des Darmes (K63). Entsprechend dieser Liste beginnend im Januar 2009 bis Dezember
2015 wurden die kolorektalen Operationen mit primarer Anastomose herausgefiltert. Bei
allen Patienten wurde das Geschlecht (m/w), Alter (Jahre), Operationsmethode
(laparoskopisch, konventionell, Sigmaresektion, Hemikolektomie links oder rechts,
Rektumresektion, llecoecalpolresektion, subtotale Kolonresektion, Transversum-
resektion), Operationszeit (min.), Hospitalisationsdauer (Tage) und Grunderkrankung
(Karzinom, Divertikulose, gutartige Neubildung) ermittelt. Bei Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz wurde zusatzlich der Tag der Insuffizienz ausgewertet, bei

Patienten mit einer operativen Therapie der notwendige durchgefuhrte Eingriff
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(Anastomosensneuanlage, Anlage lleostoma oder Kolostoma, Uberndhung der
Insuffizienz). Bei den Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz und konservativer
Therapie wurden am Diagnosetag der Insuffizienz die Vitalparameter (Blutdruck (RR),
Herzfrequenz (HF/min), Temperatur(°C)) ermittelt. Entzindungszeichen im Labor
(Leukozyten (mg/l) und CRP (mg/l)) und die Werte Bilirubin (umol/l), Amylase (U/l) und
Lipase (U/l) im Drainagensekret wurden am Diagnosetag, sowie ein und drei Tage nach
Diagnosestellung ermittelt. Die Menge des Drainagensekrets (ml) wurde am Tag der
Insuffizienzdiagnostik sowie am Tag der Drainagenentfernung untersucht. Weiter
erfolgte die Aufschlisselung der Diagnostik der Insuffizienz mittels CT, Sigmoidoskopie
und Untersuchung des Drainagesekrets. Dokumentiert wurde die Zeit der
Nahrungskarenz (Tage) sowie der parenteralen Ernahrung (Tage) und der Aufenthalt
auf der Intensivstation (Tage). Weiter wurde dokumentiert, ob eine zusatzliche CT-

gesteuerte Drainage eingelegt werden musste.

Die Definition der Anastomoseninsuffizienz erfolgte aufgrund von klinischen Zeichen wie
stuhligem Drainagesekret, Peritonismuszeichen bei der abdominellen Untersuchung,
unterstutzt von radiologischer Diagnostik (CT) mit Kontrastmittelaustritt aus dem
Anastomosenbereich und Sigmoidoskopie mit sichtbarer Dehiszenz, Anstieg der
inflammatorischen Laborparameter und Erhéhung der Werte Bilirubin (umol/l), Lipase

(U/) und Amylase (U/l) im Drainagesekret.

Bei der Diagnosestellung erfolgte zur Uberwachung in der Regel eine Verlegung auf die
Intensivstation fur 1 - 2 Tage, um bei Hinweisen auf eine beginnende Sepsis adaquat

reagieren zu konnen.

2.3 Operatives Vorgehen

Eine Darmreinigung erfolgte praoperativ lediglich mit einem Klysma. Eine antibiotische
Prophylaxe erfolgte bei der Einleitung. Die Operation begann entweder mit einer
diagnostischen Laparoskopie und anschlieRender laparoskopischen Kolon- bzw.
Rektumresektion oder konventionell. Die Anastomose wurde in allen Fallen mit einem
Zirkularstapler als End-zu-End oder Seit-zu-End-Anastomose durchgeflhrt mit

anschliellender Testung auf Dichtigkeit mit transanaler Luftinsufflation und
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gegebenenfalls Uberndhung. Bei Abschluss der OP wurden immer zwei Easyflow
Drainagen so platziert, dass diese links und rechts der Anastomose zum Liegen kamen
und Uber eine gemeinsame Inzision im linken Unterbauch in einen Sekretbeutel
ausgeleitet wurden. Die Drainagen wurden routinemafig bis zum 5. postoperativen Tag
belassen und erst nach laborchemischer Kontrolle des Drainagesekrets entfernt,
insofern keine Hinweise auf eine Insuffizienz vorlagen (Bilirubin (umol/l), Lipase (U/l) und
Amylase (U/l) im Normbereich der Serumkonzentration). Bei Hinweisen auf eine
Anastomoseninsuffizienz  erfolgte die Diagnostik mittels CT — Abdomen mit
Triplekontrast sowie eine Rekto-/ Sigmoidoskopie bis zur Anastomose mit der Frage der
erkennbaren Insuffizienz und dem madglichen Ausmald der Dehiszenz. Zeigte sich ein
KM-Austritt aus der Nahtinsuffizienz, welcher mit der Drainage erreicht wurde, wurde

diese bis zum Versiegen der Sekretion belassen bzw. sukzessive gekurzt.

2.4 Die statistische Auswertung

Die statistische Analyse erfolgte mit Unterstitzung von SPSS Statistics Version 25. Es
handelte sich um eine deskriptive Studie. Fur univariate statistische Analysen wurde der
Chi-Quadrat-Test (kategorische Variable) eingesetzt. Der Mann—-Whitney—U-Test wurde
zur Auswertung zweier nicht gleicher Gruppen eingesetzt wie Alter (Jahre),
Entlassungstage postoperativ (Tage) oder OP-Zeit (min.). Der Fisher-Exakt-Test wurde
fur kleine Mengen verwendet. Der Wilcoxon—-W-Test wurde fur abhangige Gruppen
eingesetzt, um zu bewerten, ob die zentralen Tendenzen zweier Stichproben
verschieden waren. Der Likelihood—Quotient gibt an, ob sich das Ergebnis einer
Diagnostik auf die Moglichkeit einer Erkrankung auswirkt. Mittelwerte wurden als
deskriptive Statistik ausgewertet. Eine Signifikanz wurde definiert bei > 95 %, d.h.
p < 0,05.
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3. Ergebnisse

Zwischen Januar 2009 und Dezember 2015 wurden 966 Patienten in der Abteilung fur
Allgemein- und Visceralchirurgie des Johanniter Krankenhauses Bonn aufgrund einer

kolorektalen Diagnose mit primarer Darmanastomose operiert.

Bei den hier einbezogenen 966 Patienten lag das Durchschnittsalter bei 66,77 Jahren
(29 — 99 Jahre) (Tab. 1), davon waren 532 (55 %) weibliche Patienten (w) mit einem
Durchschnittsalter von 68,33 Jahren (29 - 99 Jahre) (Tab. 2) und 434 (45 %) mannliche
Patienten (m) mit einem Durchschnittsalter von 64,86 Jahren (29 - 93 Jahre) (Tab. 2).
Somit ist das Durchschnittsalter der weiblichen Patienten im untersuchten Kollektiv im
Vergleich zum mannlichen Kollektiv mit einer Signifikanz von p<0,001 (Tab. 3) um 3,47
Jahre alter (Tab. 2).

Tab. 1: Durchschnittliche Liegedauer, OP-Zeit und Alter des Gesamtkollektivs. N =
Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung

N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 966 66,77 13,04 29 99
Entlassung postoperativ [Tage] 966 13,23 9,034 4 152
OP-Zeit [min.] 966 153,92 54,517 36 430

Tab. 2: Durchschnittliche Liegedauer, OP-Zeit und Alter des Gesamtkollektivs nach
Geschlecht aufgeteilt. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

w/m N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 532 68,33 12,745 29 99

w Entlassung postoperativ [Tage] 532 13,09 7,576 4 85
OP-Zeit [min.] 532 148,03 54,565 36 430

m Alter [Jahre] 434 64,86 13,156 29 93
Entlassung postoperativ [Tage] 434 13,40 10,557 4 152

OP-Zeit [min.] 434 161,14 53,644 70 365
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Betrachtet man den Entlassungszeitpunkt postoperativ, zeigt sich im Gesamtkollektiv
eine Liegedauer von 13,23 Tagen (4 — 152 Tage) (Tab. 1). Im Vergleich der
Geschlechter zeigt sich eine Liegedauer bei den 532 Frauen von 13,09 Tagen (4 — 85
Tage), bei den 434 Mannern eine durchschnittliche Liegedauer von 13,4 Tagen (4 — 152
Tage). Eine signifikante Abweichung der durchschnittlichen Liegedauer im Vergleich
zum Geschlecht liegt nicht vor (p=0,501) (Tab. 3).

Bei der Dauer der Operation (min.) liegt der Durchschnitt im Gesamtkollektiv bei 153,92
Minuten (36 — 430 min.) (Tab. 1), bei den 532 weiblichen Patienten lag die OP-Dauer bei
148,03 Minuten (36 — 430 min.) (Tab. 2), bei den 434 mannlichen Patienten bei 161,14
Minuten (70 — 365 min.) (Tab. 2). Hier zeigt sich ein signifikanter (p<0,001 Tab. 3)
Geschlechtsunterschied von insgesamt 13,11 Minuten, welche die Operation bei den

mannlichen Patienten langer dauerte.

Von den hier aufgefihrten 966 Patienten litten 407 (42,1 % des Gesamtkollektivs) an
einer Divertikulitis, davon 245 Frauen (60,2 %) und 162 Manner (39,8 %), 486 Patienten
(50,3 %) an einem Karzinom, davon 244 Frauen (50,2 %) und 242 Manner (49,8 %), bei
dreien wurde eine OP aufgrund eines nicht endoskopisch resezierbaren gutartigen
Polypen durchgeflihrt (0,3 %), davon 2 Frauen (66,7 %) und einem Mann (33,3 %). Bei
insgesamt 70 Patienten (7,2 %) erfolgte die OP aufgrund einer gutartigen Neoplasie,
davon 41 Frauen (58,6 %) und 29 Manner (41,4 %), vgl. Tab. 4 & 5.

Tab. 3: Berechnung der Signifikanz des Geschlechts in Bezug auf Alter,
Hospitalisationsdauer und OP-Zeit.

Alter Entlassung OP-Zeit
[Jahre] postop. [Tage] [min.]
Mann-Whitney-U 99098,500 112555,500 97625,500
Wilcoxon-W 193493,500 206950,500 239403,500
4 -3,790 -0,672 -4,131

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) <0,001 0,501 <0,001
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Tab. 4: Grunderkrankung der 966 Patienten.

Haufigkeit Prozent
Divertikulitis 407 421
Karzinom 486 50,3
Polyp 3 0,3
gutartige Neoplasie 70 7,2

Tab. 5: Aufteilung der Grunderkrankung der 966 Patienten nach Geschlecht. N =
Anzahl, w = weiblich, m = mannlich.

Geschlecht
Gesamt
w M
Diagnose Divertikulitis !;l 6204 g 3196§ ‘1183
(o] 5 )
Karzinom N A o 100
% 50,2 49,8 100
Pol N 2 1 :
yp % 66,7 33,3 100
, . N 41 29 70
gutartige Neoplasie % 58 6 41.4 100
Gesamt N o e 100
% 55,1 44,9 100

Betrachtet man die OP-Methoden der hier 966 inkludierten Patienten, wurde bei 461
(47,7 %) Patienten (w: 270 (58,6 %), m: 191 (41,4 %)), eine laparoskopische
Sigmaresektion durchgefihrt. Eine offene Sigmaresektion erfolgte lediglich bei 29
Patienten (3 %), davon 18 Patientinnen (62,1 % der offenen Sigmaresektionspatienten)
und 11 Patienten (37,9 %). Von den hier aufgeschlusselten 461 Patienten mit einer
laparoskopischen Sigmaresektion erlitten insgesamt 19 Patienten (4,1 %) eine
Anastomoseninsuffizienz, (Tab. 6 & 8) wovon 16 Patienten (84,2 %) konservativ
behandelt werden konnten und 3 Patienten (15,8 %) operativ versorgt werden mussten.
Bei den 29 Patienten mit einer offenen Sigmaresektion zeigte lediglich ein Patient
(3,4 %) eine Anastomoseninsuffizienz, d.h. 28 (96,6 %) Patienten erlitten keine

Insuffizienz (Tab. 8).
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Bei insgesamt 490 stattgehabten Sigmaresektionen wurden 94,1 % der Operationen
laparoskopisch durchgefuhrt, 29 Operationen nach der konventionellen Methode.
Rektumresektionen sowie lleocoecalpolresektionen wurden ebenfalls zu 86,3 % und
81,8 % laparoskopisch durchgefuhrt, bei den Hemikolektomien wurde eine rechtsseitige
Hemikolektomie zu 75,1 % laparoskopisch durchgefuhrt, die Hemikolektomie links mit
55,5 % laparoskopisch therapiert (Tab. 7).

Tab. 6: OP-Methoden der 966 Patienten nach Geschlecht aufgeteilt. % = prozentualer
Anteil der OP-Methode, N = Anzahl.

Geschlecht
Gesamt

w M

Sigmaresektion laparoskopisch ;l 52;% 4:1911 jg:)
(o] y )

Lap. Hemikolektomie rechts I,;l 51250 49870 ?83
(o] 5 )

offene Hemikolektomie rechts ;l 53647 4:;33 16070
(o] y )

Lap. Hemikolektomie links ;l 41580 52520 14000
(o] 5 )

offene Hemikolektomie links ;l 41359 51371 13020
(o] y )

Lap. Rektumresektion I,;l 4:2583 5‘;47 18020
(o] 5 )

offene Rektumresektion ;l 42 2 5; 8 11030
(o] y )

_ N 15 3 18

Lap. lleocoecalpolresektion o 833 16.7 100
(o] 5 )

offene lleocoecalpolresektion ;l 720 2; 0 130
(o] y )

offene Sigmaresektion I,;l 61281 31719 12090
(o] 5 )

Transversumresektion N 9 ° o

% 52,9 47,1 100

subtotale Kolonresektion I,;l 10:) 0 000 1(130

(o] ) ’
N 532 434 966

Gesamt
% 55,1 449 100
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Tab. 7: Anzahl laparoskopische und offene Operationen der OP-Methoden. N = Anzahl,
prozentual der OP-Methoden.

OP-Methode
Gesamt
laparoskopisch ~ Offen
Sigmaresektion N ioT > o0
% 94,1 59 100
Hemikolektomie rechts L\/l 725021 2379 ?gg
(o] ) ’
Hemikolektomie links 5 5‘;06 43;124 17020
(o] ) ’
. N 18 4 22
lleocoecalpolresektion o 81.8 18.2 100
(o] ) ’
Rektumresektion !;jo 8%23 11337 19050

202 Patienten (20,9 % des Gesamtkollektivs, Tab. 6 & 7) wurden durch eine
laparoskopische Hemikolektomie rechts behandelt, davon 105 Frauen (52 %) und 97
Manner (48 %).

Eine offene Hemikolektomie rechts erfolgte bei 67 Patienten (6,9 % des
Gesamtkollektivs, Tab. 6 & 7), davon 34 Frauen (50,7 %) und 33 Manner (49,3 %). Bei
199 Patienten (20,6 % Gesamtkollektivs, Tab. 6 & 7) mit einer laparoskopischen
Hemikolektomie rechts (98,5 %) trat keine Insuffizienz auf, bei drei Patienten kam es zu
einer Anastomoseninsuffizienz (1,5 %), welche alle operativ therapiert wurden. Bei der
offenen Hemikolektomie rechts, welche insgesamt 67 (6,9 % des Gesamtkollektivs, Tab.
6 & 8) mal erfolgte, zeigten 63 (94 %) dieser Patienten keine Insuffizienz, hingegen 4
Patienten (6 %) erlitten eine Anastomoseninsuffizienz, wovon lediglich eine (1,5 %)

konservativ und drei (4,5 %) operativ versorgt wurden (Tab. 6 & 8).

Bei insgesamt 40 Patienten (4,1 % des Gesamtkollektivs; Tab. 6 & 7) erfolgte eine
laparoskopische Hemikolektomie links, davon 18 Frauen (45 %) und 22 Manner (55 %).
Die offene Hemikolektomie links ist bei 32 Patienten (3,3 % des Gesamtkollektivs)
durchgefuhrt worden, davon 15 Frauen (46,9 %) und 17 Manner (53,1 %). Bei 37
Patienten (92,5 %) von 40 nach laparoskopischer Hemikolektomie links war keine
Insuffizienz auffallig, bei drei Patienten (7,5 %) wurde eine Insuffizienz nachgewiesen

(Tab. 8), ein Patient (2,5 %) konnte konservativ therapiert werden, bei zwei Patienten
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(5 %) erfolgte eine operative Versorgung. Bei der offenen Hemikolektomie links wurde
lediglich eine Anastomoseninsuffizienz nachgewiesen (3,1 %) mit anschlielender

konservativer Therapie bei 31 (96,9 %) unauffalligen Patienten (Tab. 7 & 8).

Tab. 8: Anzahl Insuffizienzen in Abhangigkeit von der OP-Methode. N= Anzahl,
prozentual der OP-Methoden.

Insuffizenz
OP-Methode Gesamt
keine ja, konservativ ja, Operation
Lap. Sigmaresektion N e o y e
199 0 3 202
Lap. Hemikolektomie rechts o 985 0.0 1,5 100
(o] 3 ] )
63 1 3 67
offene Hemikolektomie rechts o 940 15 45 100
(o] ) ) ’
N 37 1 2 40
Lap. Hemikolektomie links o 925 25 50 100
(o] 3 ’ )
N 31 1 0 32
offene Hemikolektomie links o 96.9 31 0,0 100
(o] 3 ’ ’
_ N 77 2 3 82
Lap. Rektumresektion o 93.9 24 37 100
(o] 3 ) )
N 11 2 0 13
offene Rektumresektion o 846 15 4 0.0 100
0 3 ] ’
Lap. lleocoecalpolresektion N o 1 1 by
. % 88,9 5,6 5,6 100
offene lleocoecalpolresektion N 4 ° ° :
% 100,0 0,0 0,0 100
N 28 0 1 29
offene Sigmaresektion o 9.6 0.0 34 100
(o] 3 ’ )
_ N 17 0 0 17
Transversumresektion o 100.0 0.0 0.0 100
(o] [ ’ )
N 1 0 0 1
subtotale Kolonresektion o 100.0 0.0 0.0 100
(o] [ ’ )
N 926 24 16 966

Gesamt % 95,9 25 1.7 100
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Bei insgesamt 82 (8,5 %) Patienten (w: 38 (46,3 %); m: 44 (53,7 %)) erfolgte eine
laparoskopische Rektumresektion (Tab. 6 & 7). Zur Gruppe der offenen
Rektumresektion zahlen 13 Patienten (1,3 % des Gesamtkollektivs), davon 6 Frauen
(46,2 %) und 7 Manner (53,8 %). Bei den laparoskopisch operierten Patienten war bei
93,9 % der Patienten (77 Patienten) keine Anastomoseninsuffizienz auffallig, zwei
Patienten mit einer Insuffizienz (2,4 %) konnten konservativ behandelt werden, drei
Patienten (3,7 %) wurden operativ versorgt. Bei den 13 Patienten nach offener
Rektumresektion waren 11 Patienten (84,6 %) unauffallig, bei 2 Patienten (15,4 %) war
eine Insuffizienz nachgewiesen worden, welche konservativ behandelt werden konnte
(Tab. 6 & 8).

Eine laparoskopische lleocoecalpolresektion erfolgte bei 18 Patienten (1,9 % des
Gesamtkollektivs), davon 15 Frauen (83,3 %) und 3 Manner (16,7 %). Bei der offenen
lleocoecalpolresektion, welche lediglich bei 4 Patienten (0,4 % des Gesamtkollektivs)
erfolgte, waren 3 Frauen (75 %) und ein Mann (25 %) beteiligt (Tab. 6). Bei den
Patienten mit einer laparoskopischen lleocoecalpolresektion konnten 16 Patienten (88,9
%) ohne Insuffizienzen behandelt werden, je ein Patient (5,6 %) mit einer
Anastomoseninsuffizienz wurde konservativ und ein Patient (5,6 %) operativ therapiert
(Tab. 8). Bei der Gruppe der offenen lleocoecalpolresektion war in diesem Kollektiv

keine Insuffizienz nachweisbar.

Bei 17 Patienten (1,8 % des Gesamtkollektivs) erfolgte eine Transversumresektion,
davon 9 Frauen (52,9 %) und 8 Manner (47,1 %). Eine Insuffizienz konnte hier nicht
nachgewiesen werden (Tab. 6 & 8). Eine Einteilung in laparoskopische und offene OP-
Methode kann hier nicht sicher eruiert werden bei oftmals stattgehabter diagnostischer

Laparoskopie und laparoskopische Teilmobilisation sowie anschlie®ender Laparotomie.

Die subtotale Kolektomie wurde bei lediglich einer Patientin durchgeflhrt, eine

Anastomoseninsuffizienz lag nicht vor.

In unserem Kollektiv wurden 803 Patienten (83,1 %) laparoskopisch operiert
(Rektumresektion, lleocoecalresektion, Sigmaresektion, Hemikolektomie links und
rechts) und 145 Patienten (15,01 %) durch eine konventionelle OP-Methode bei
gleichem Eingriff, 17 Patienten (1,8 %) kdnnen nicht zur offenen bzw laparoskopischen

OP-Methode zugeteilt werden. Es zeigt sich eine durchschnittiche OP- Zeit bei
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laparoskopischen OP-Methoden von 151,13 Minuten (36 min. — 365 min.) und bei den
offenen OP-Methoden von durchschnittlich 168,97 Minuten (60 min. — 430 min.), vgl.
Tab. 9. Statistisch kann hier ein signifikanter Unterschied der OP-Dauer zugunsten der

laparoskopischen Technik erkannt werden (Tab. 10).

Bei der Hospitalisationsdauer zeigt sich bei laparoskopischen Eingriffen eine kurzere
Liegedauer von durchschnittlich 12,7 Tagen (4 — 152 Tage) im Vergleich zu den offenen
OP-Methoden von durchschnittlich 16,38 Tagen (7 — 80 Tage) mit einem signifikanten
Unterschied beider Gruppen, vergleiche Tab. 9 & 10.

Tab. 9: Vergleich der Liegedauer, OP-Zeit und Alter in Abhangigkeit laparoskopische
versus offene OP-Methode. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Operation N MW SD Min. Max.
OP-Zeit [min.] 803 151,13 53,346 36 365

Laparoskopisch  Entlassung postop [Tage] 803 12,70 8,985 4 152
Alter [Jahre] 803 66,04 13,029 29 93
OP-Zeit [min.] 145 168,97 57,099 60 430

'(‘gfrf‘;’r?)”“one” Entlassung postop [Tage] 145 16,38 9,169 7 80
Alter [Jahre] 145 70,72 12,677 30 99

Tab. 10: Signifikanz-Berechnung: Vergleich laparoskopische versus offene OP-Methode
in Bezug auf Patientenalter, OP-Zeit und Hospitalisationsdauer.

OP-Zeit Entlassung Alter
[min.] postoperativ [Tage] [Jahre]
Mann-Whitney-U 46658,500 36772,000 45776,000
Wilcoxon-W 369464,500 359578,000 368582,000
4 -3,810 -7,096 -4,101

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) <0,001 <0,001 <0,001
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Auch beim Alter sind hier signifikante Unterschiede zu erkennen (Tab. 10), das
Durchschnittsalter der Patienten mit laparoskopis chen OPs lag bei 66,04 Jahren (29 —
93 Jahre) im Vergleich zu offenen OPs bei durchschnittlich 70,72 Jahren (30 — 99 Jahre)
Tab. 9.

Betrachtet man nun lediglich die Patienten ohne Insuffizienz, zeigt sich, dass 926
Patienten (95,9 % des Gesamtkollektivs, Tab. 11) keine Insuffizienz erlitten, davon 517
Frauen (55,8 %) und 409 Manner (44,2 %, Tab.12). Das durchschnittliche Alter der 926
Patienten liegt bei 66,88 Jahren (29 - 99 Jahre, Tab. 13).

Bei den Patienten ohne Insuffizienz konnte eine durchschnittliche Liegedauer von 12,4
Tagen (4 - 85 Tage) ermittelt werden, wahrend bei den Patienten mit einer

Anastomoseninsuffizienz die Liegedauer bei 32,48 Tagen (13 - 152 Tage) lag (Tab. 13).

Im Mittel lag die OP- Zeit der Patienten ohne erlittene Insuffizienz bei 152,69 Minuten
(36 min. — 430 min.), bei Patienten mit anschlieBender Insuffizienz hingegen bei
182,30Minuten (75 min. — 365 min.). Bei der Liegedauer sowie bei der OP- Zeit liegen
hier statistisch signifikante Unterschiede vor (p<0,01, p<0,03), vgl. Tab. 14.

Tab. 11: Vergleich von Alter, Entlassungstag und Diagnose Insuffizienz postoperativ der
Patienten. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p.o. = postoperativ.

Insuffizienz N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 926 66,88 12,983 29 99
Keine Insuffizienz p.o. Tag 0
Entlassung p.o. [Tage] 926 12,40 6,515 4 85
_ Alter [Jahre] 24 60,29 12,876 29 78
Jlf’ . Insuffizienz p.o. Tag 24 4,71 2,196 1 12
onservativ
Entlassung p.o. [Tage] 24 25,71 8,595 13 42
Alter [Jahre] 16 70,44 14,436 48 90
ja, Operation Insuffizienz p.o. Tag 16 6,94 3,376 3 15

Entlassung p.o. [Tage] 16 42,63 36,148 15 152
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Tab. 12: Insuffizienz in Abhangigkeit von Geschlecht und Therapiemethode in
prozentualem Anteil. N = Anzahl.

Geschlecht
Insuffizenz Gesamt
w M
Kei N 517 409 926
eine

% 55,8 44 2 100
. . N 10 14 24
ja, konservativ % 417 583 100
] , N 5 11 16
Ja, Operation % 31,3 68,8 100

N 15 25 40
Gesamt Insuffizienz

% 37,5 62,5 100

Tab. 13: Alter, Hospitalisationsdauer und OP-Zeit im Vergleich Insuffizienz ja/nein. N =
Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Insuffizienz N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 926 66,88 12,983 29 99

Nein Entlassung p.o. [Tage] 926 12,40 6,515 4 85
OP-Zeit [min.] 926 152,69 53,693 36 430

Ja Alter [Jahre] 40 64,35 14,257 29 90
Entlassung p.o. [Tage] 40 32,48 24,831 13 152
OP-Zeit [min.] 40 182,30 65,575 75 365

Bei den 40 Patienten (4,1 % des Gesamtkollektivs) mit einer nachgewiesenen
Anastomoseninsuffizienz waren 15 Frauen (37,5 %) und 25 Manner (62,5 %, Tab. 15)
betroffen, somit liegt ein signifikanter Unterschied zugunsten des mannlichen
Geschlechts vor (p<0,022, Tab. 16). Bei 16 Patienten (40 %) wurde aufgrund einer
generalisierten Peritonitis  eine  umgehende  operative  Versorgung  der
Anastomoseninsuffizienz (1,7 % des Gesamtkollektivs) durchgefihrt, davon 5 Frauen
(31,3 %) und 11 Manner (68,8 %). Bei insgesamt 24 Patienten (60 %) konnte eine
konservative Therapie erfolgen, davon 10 Frauen (41,7 %) und 14 Manner (58,3 %,
Tab. 12).
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Insgesamt 97,2 % der hier aufgefihrten weiblichen Patienten zeigten keine
Anastomoseninsuffizienz, nur 2,8 % (15 Patientinnen) erlitten eine Anastomosen-
insuffizienz. Im Vergleich hierzu waren nur 94,2 % der mannlichen Patienten
postoperativ unauffallig und 5,8 % (25 Patienten) erlitten eine Anastomoseninsuffizienz,

somit ist hier eine statistische Signifikanz nachweisbar (p<0,022), vgl. Tab. 14 & 15.

Betrachtet man nun die Grunderkrankungen der Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz, zeigt sich, dass bei Patienten mit einer Divertikulitis bei 13
Patienten (3,2 % der Divertikulitiden) eine Anastomoseninsuffizienz auftrat. Davon

konnten 11 Patienten (84 %) konservativ ausbehandelt werden, lediglich 2 Patienten

Tab. 14: Statistische Auswertung der Signifikanz der Patientengruppen mit und ohne
Insuffizienz in Bezug auf Alter, Hospitalisationsdauer und OP-Zeit.

Alter [Jahre]  Entlassung p.o. [Tage] OP-Zeit [min.]

Mann-Whitney-U 16722,500 2356,500 13415,000
Wilcoxon-W 17542,500 431557,500 442616,000
z -1,041 -9,393 -2,955
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,298 <0,001 0,003

Tab. 15: Diagnose Insuffizienz in Abhangigkeit zum Geschlecht. N = Anzahl.

Insuffizienz
Geschlecht Gesamt
nein Ja
’ N 517 15 532
% 97,2 2,8 100
M N 409 25 434
% 94,2 5,8 100
N 926 40 966
Gesamt

% 95,9 4,1 100
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Tab. 16: Berechnung der Signifikanz der Haufigkeit der Insuffizienz in Bezug auf das
Geschlecht.

Asymptotische Exakte Exakte
Wert Signifikanz Signifikanz ~ Signifikanz
(zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 5,208 0,022 0,024 0,017
Kontinuitatskorrektur 4,493 0,034
Likelihood-Quotient 5,192 0,023 0,034 0,017
Exakter Test nach Fisher 0,034 0,017
Zusammenhang linear-mit-linear 5,202 0,023 0,024 0,017

Anzahl der gultigen Falle 966

(16 %) wurden operativ versorgt. Von 486 Patienten mit einer Karzinomerkrankung
(50,3 %) erlitten 23 Patienten (4,7 %) eine Anastomoseninsuffizienz, wovon 11
konservativ (47,8 %) behandelt wurden und 12 operativ (52,2 %). Auffallig in der
vorliegenden Studie ist, dass drei Patienten (0,3 % des Gesamtkollektives) aufgrund
eines endoskopisch nicht abtragbaren Polypen operiert wurden und alle drei eine
Insuffizienz zeigten, ein Patient (33,3 %) konnte konservativ behandelt werden, zwei
Patienten (66,7 %) wurden durch eine umgehende OP therapiert. Insgesamt wurden 70
Patienten (7,2 %) bei einer gutartigen Neoplasie operiert, hier war lediglich eine (1,4 %)

Anastomoseninsuffizienz auffallig, welche konservativ therapiert wurde (Tab. 17).

Es zeigt sich, dass bei Karzinompatienten mit Anastomoseninsuffizienz gerade
Patienten mit einer laparoskopischen Sigmaresektion zu 80 % (4 Patienten) konservativ
therapiert werden konnten. Die Anzahl der verbleibenden 19 Karzinompatienten mit
Anastomoseninsuffzienz in Bezug zur OP-Methode und der anschliessenden operativen
oder konservativen Therapie zeigt sich bei kleiner Patientenzahl nahezu gleichmassig
verteilt (Tab. 18).

Betrachtet man die 23 Patienten mit einer Karzinomerkrankung und Anastomosen-
insuffizienz in Abhangigkeit nach der OP-Methode und der anschlieRenden Therapie der
Insuffizienz, zeigt sich, dass Rektumresektionen zu 50 % konservativ und zu 50 %
operativ therapiert wurden. Bei den Kolonkarzinomen wurden 46,7 % konservativ und
53,3 % operativ therapiert (Tab. 19).
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Tab. 17: Diagnose Insuffizienz in Abhangigkeit mit der Grunderkrankung. N = Anzahl.

Insuffizenz Gesamt der
keine ja, konservativ  ja, Operation Insuffizienzen
] N 394 11 2 13
Divertikulitis % 96,8 27 0,5 32
Karzinom N 403 iy 0 y
% 95,3 2,3 2,5 57,5
Pol N 0 1 . y
yp % 0,0 33,3 66,7 7,9
_ N 69 1 0 1
gutartige Neoplasie o 98.6 14 0,0 2,5
Gesamt N 526 2 ° o
% 95,9 2,5 1.7 100

Tab. 18: Aufschlisselung OP-Methode bei Insuffizienz und Diagnose Karzinom. N =
Anzahl Insuffizienzen der Karzinompatienten in Abhangigkeit zur OP- Methode; lap
Sigma = laparoskopische Sigmaresektion, offenes Sigma = konventionelle
Sigmaresektion; lap Hemi re = laparoskopische Hemikolektomie rechts, lap Hemi |i =
laparoskopische Hemikolektomie links, offene Hemi re = konventionelle Hemikolektomie
rechts, offene Hemi li = konventionelle Hemikolektomie links, Lap Rektum =
laparoskopische Rektumresektion, offenes Rektum = konventionelle Rektumresektion;
lap lleocoeacal = laparoskopische lleoceoecalpolresektion.

konservative . .
OP-Methode Therapie operative Theraple N %
der Insuffizienz er Insuffizienz
Lap Sigma 4 (80 %) 1 (20 %) 5 21,70
offenes Sigma 0 1 (100 %) 1 4,30
lap Hemi li 1 (50 %) 1 (50 %) 2 8,70
offenes Hemi li 1 (100 %) 0 1 4,30
lap hemire 0 2 (100 %) 2 8,70
offenes Hemi re 1 (33,3 %) 2 (66,7 %) 3 13
lap Rektum 2 (40 %) 3 (60 %) 5 21,70
offenes Rektum 2 (66,7 %) 1 (33,3 %) 3 13
lap lleocoecal 0 1 (100 %) 1 4,30

Tab. 19: Vergleich Kolonkarzinom und Rektumkarzinom in Abhangigkeit der Therapie
der Insuffizienz (operativ/konservativ). N = Anzahl.

Konservative Operative Therapie

Diagnose Therapie P Insuffizienz P N %
Insuffizienz

Kolonkarzinom 7 (46,7 %) 8 (53,3 %) 15 65

Rektumkarzinom 4 (50 %) 4 (50 %) 8 35
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Tab. 20: Grunderkrankung in Abhangigkeit zur erlitenen Insuffizienz und Alter,
Entlassung postoperativ sowie Diagnosetag der Insuffizienz postoperativ. N = Anzahl,
MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Diagnose N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 407 63,21 12,113 29 92
Divertikulitis Insuffizienz p.o.Tag 13 5,54 2,295 3 12
Entlassung p.o. [Tage] 407 11,46 5,911 6 60
Alter [Jahre] 486 69,69 13,089 29 99
Karzinom Insuffizienz p.o.Tag 23 5,48 2,874 1 15
Entlassung p.o. [Tage] 486 14,92 11,083 4 152
Alter [Jahre] 3 75,00 13,454 60 86
Polyp Insuffizienz p.o.Tag 3 7,67 5,686 3 14
Entlassung p.o. [Tage] 3 24,67 10,693 13 34
Alter [Jahre] 70 66,83 12,936 31 97
r%utartige_ Insuffizienz p.o.Tag 1 3,00 3 3
eoplasie
Entlassung p.o. [Tage] 70 11,33 4,596 5 28

Bei den Patienten mit einer Insuffizienz bei Divertikulitis wurde diese durchschnittlich
5,54 Tage postoperativ diagnostiziert (ab 3. p.o. Tag bis 12. p.o. Tag), bei Patienten mit
einem Karzinom durchschnittlich nach 5,48 Tagen (1. p.o. Tag bis 15.p.o. Tag).

Bei Patienten mit Polypen wurde die Insuffizienz durchschnittlich nach 7,67 Tagen
diagnostiziert (3. p.o. Tag bis 14. p.o. Tag), wahrend bei der gutartigen Neoplasie die
Insuffizienz am dritten postoperativen Tag diagnostiziert wurde (Tab. 20).

Bei 40 Patienten mit einem durchschnittlichen Alter von 64,35 Jahren (29 - 90 Jahre)
wurde am 5,82 Tag (1. - 15. p.o. Tag) eine Insuffizienz diagnostiziert bei einer
durchschnittlichen postoperativen Entlassung nach 32,48 Tage (13. - 152. p.o. Tag), vgl.
Tab. 11 & 21. Im Vergleich zu Patienten ohne Insuffizienz konnte bei einer
Anastomoseninsuffizienz mittels U-Test eine signifikant langere Hospitalisationsdauer
(p<0,001) festgestellt werden sowie eine signifikante Abhangigkeit zur langeren OP-Zeit
(p<0,003), vgl. Tab. 21 & 22.
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Betrachtet man nun nur die Insuffizienzen, zeigt sich bei der konservativen Therapie (24
Patienten) ein durchschnittliches Alter von 60,29 Jahren (29 - 78 Jahre) im Vergleich zur
operativen Therapie (16 Patienten) mit einem signifikant erhdhten Durchschnittsalter von
70,44 Jahren (48 - 90 Jahre, Tab. 23). Bezuglich der Diagnose Insuffizienz wurde diese
in der Gruppe der konservativen Therapie am 4,71. Tag postoperativ (1. - 12. p.o. Tag,
Tab. 11) gestellt, bei der operativen Gruppe nach 6,94 Tagen (3. p.o. Tag - 15. p.o. Tag,
Tab. 11).

Die Durchschnittliche postoperative Entlassung erfolgte in der konservativen Therapie-
Gruppe am 25,71 Tag (13. - 42. p.o. Tag, Tab. 23), im Vergleich hierzu lag die
durchschnittliche Entlassung postoperativ bei der operativen Gruppe bei 42,63 Tagen
(15. — 152. p.o. Tag, Tab. 23) ohne Nachweis eines signifikanten Unterschieds der
Gruppen (Tab. 24).

Im Mittel konnte die Anastomoseninsuffizienz nach 5,6 p.o. Tagen diagnostiziert werden
(1. — 12. p.o. Tag), wobei 87,4 % der Insuffizienzen zwischen dem 3. und 7.

postoperativen Tag diagnostiziert wurden (Tab. 25).

Tab. 21: Vergleich von Alter, Hospitalisationsdauer und OP-Zeit in Abhangigkeit einer
Insuffizienz ja/nein. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Insuffizienz N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 926 66,88 12,983 29 99

Nein Entlassung p.o. [Tage] 926 12,40 6,515 4 85
OP-Zeit [min.] 926 152,69 53,693 36 430
Alter [Jahre] 40 64,35 14,257 29 90

Ja Entlassung p.o. [Tage] 40 32,48 24,831 13 152

OP-Zeit [min.] 40 182,30 65,575 75 365
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Tab. 22: Berechnung der Signifikanz zwischen Anastomoseninsuffizienz und der
Hospitalisationsdauer sowie der OP-Zeit im Vergleich zu Patienten ohne Insuffizienz.

Alter [Jahre]  Entlassung p.o. [Tage] OP-Zeit [min.]

Mann-Whitney-U 16722,500 2356,500 13415,000
Wilcoxon-W 17542,500 431557,500 442616,000
Z -1,041 -9,393 -2,955
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,298 <0,001 0,003

Tab. 23: Insuffizienz- Therapie konservativ versus operativ im Vergleich von Alter,
Hospitalisationsdauer und OP-Zeit. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung.

Behandlung Insuffizienz N MW SD Min.  Max.
Alter [Jahre] 24 60,29 12,876 29 78

Konservativ Entlassung p.o. [Tage] 24 25,71 8,595 13 42
OP-Zeit [min.] 24 193,08 69,151 102 365
Alter [Jahre] 16 70,44 14,436 48 90

Operativ Entlassung p.o. [Tage] 16 42,63 36,148 15 152
OP-Zeit [min.] 16 166,13 58,163 75 295

Tab. 24: Berechnung Signifikanz von Alter, Hospitalisationsdauer und OP-Zeit im
Zusammenhang mit der Insuffizienz-Therapie konservativ versus operativ.

Alter [Jahre] Entlassung p.o. [Tage] OP-Zeit [min.]
Mann-Whitney-U 110,500 139,500 152,000
Wilcoxon-W 410,500 439,500 288,000
z -2,251 -1,453 -1,105
As(gzz’;ggiche Signifikanz 0,024 0,146 0.269
Exakte Signifikanz 0,023 0,149 0,279

[2*(1-seitige Sig.)]
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Ob eine Anastomoseninsuffizienz operativ oder konservativ ausbehandelt werden
konnte, ist in der vorliegenden Studie nicht signifikant von der Diagnose beeinflusst
(Tab. 26), obwohl eine Tendenz bezuglich der Divertikulitiden zur konservativen
Therapie erkennbar ist, insgesamt 84,6 % der Patienten konnte hier konservativ
therapiert werden, wohingegen 47,8 % der Karzinompatienten konservativ therapiert
werden konnten. Bei der Grunderkrankung Polyp konnte ein Patient konservativ
behandelt werden (33,3 %), ebenso die Insuffizienz der gutartigen Neoplasie (100 % bei

einer Anastomoseninsuffizienz), vgl. Tab. 26.

Tab. 25: Diagnose Insuffizienz am x postoperativen Tag, prozentuale Auswertung.

Insuffizienz p.o. —Tag Haufigkeit Prozent
1 4,2
4,2
20,8
20,8
25,0
8,3
12,5
2 4,2
Gesamt 24 100

= NO O~ WN -
= W NO OO =

Tab. 26: Therapie der Insuffizienz operativ versus konservativ in Relation zur
Grunderkrankung und prozentualer Anteil der Dignitat, N = Anzahl.

Behandlung Insuffizienz

Dignitat Gesamt
Konservativ Operativ

e N 11 2 13

Divertikulitis % 84.6 15.4 100

Karziom N 11 12 23
% 47,8 52,2 100

Polyp N 1 2 3
% 66,7 100

gutartige Neoplasie N 1 0 1
% 100,0 0,0 100
N 24 16 40

Gesamt
esam % 60.0 40,0 100
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Bezuglich der Geschlechter kann ebenfalls kein signifikantes Ergebnis dargestelit
werden, ob eine Insuffizienz konservativ oder operativ austherapiert wurde. Von 15
Insuffizienzen bei Frauen wurden 66,7 % konservativ behandelt, bei den Mannern
56,0 % (p<0,505, Tab. 27 & 28).

Bei den Re- Operationen erhielten neun Patienten (56,25 %) eine lleostomaanlage (bei
3 Frauen und 6 Mannern), funf (31,25 %) Hartmannsituationen (eine Frau und 4
Manner) sowie eine (6,25 %) laparoskopische Hemikolektomie rechts (ein Mann) und
eine (6,25 %) Anastomosenneuanlage (eine Frau). Betrachtet man nun die
Geschlechtsrelevanz, erscheint hier keine Korrelation zwischen dem Geschlecht und der
Operationsmethode bei der Re-OP moglich (Tab. 29 & 30).

Tab. 27: Therapie der Insuffizienz operativ versus konservativ in Abhangigkeit vom
Geschlecht. N = Anzahl, % von Geschlecht.

Behandlung Insuffizienz

Geschlecht Gesamt
konservativ Operativ
W N 10 5 15
% 66,7 33,3 100,0
M N 14 11 25
% 56,0 44,0 100,0
N 24 16 40
Gesamt
% 60,0 40,0 100,0

Tab. 28: Berechnung der Signifikanz der Insuffizienz-Therapie in Abhangigkeit vom
Geschlecht.

Asymptotische Exakte Exakte
Wert Signifikanz Signifikanz Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 0,444 0,505 0,740 0,372
Kontinuitatskorrektur 0,111 0,739
Likelihood-Quotient 0,449 0,503 0,531 0,372
Exakter Test nach Fisher 0,740 0,372
Zusammenhang linear-mit-linear 0,433 0,510 0,740 0,372

Anzahl der glltigen Falle 40
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Zur Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz bei der Gruppe der konservativ therapierten

Anastomoseninsuffizienzen wurde bei
durchgefuhrt, bei 22 (91,7 %) Patienten

einem Patienten war eine Insuffizienz im

23 der 24 Patienten ein CT Abdomen
konnte die Insuffizienz dargestellt werden, bei
CT nicht darstellbar (Tab. 31).

Tab. 29: OP-Methode bei Re-OP aufgrund der Insuffizienz bei operative Therapie. N =
Anzahl, prozentualer Anteil der OP-Methoden. w = weiblich; m = mannlich.

Geschlecht
OP bei Re-OP Gesamt
w M
OP mit lleostomaanlage I,;l 33:,33 627 120
0 J 3
OP mit Hartmann-Situation L;i 2(; 0 830 180
Laparoskopische N 0 1 1
Hemikolektomie rechts % 0,0 100,0 100
N 1 0 1
Anastomosenneuanlage o 100.0 0.0 100
(o] ; )
Gesamt N 5 11 16
% 31,3 68,8 100

Tab. 30: Berechnung der Signifikanz
Geschlecht.

der OP-Methode bei Re-OP in Bezug zum

Asymptotische Exakte Exakte
Wert Signifikanz Signifikanz Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 2,967 0,397 0,663
Likelihood-Quotient 3,413 0,332 0,663

Exakter Test nach Fisher 2,749 0,663

Zusammenhang linear-mit-linear 0,284 0,594 0,793 0,398
Anzahl der gultigen Falle 16
Tab. 31: Diagnose Insuffizienz durch CT.

Diagnose durch CT Haufigkeit Prozent

Nein 1 4,2

Ja 22 91,7

Gesamt 23 95,8
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In der Sigmoidoskopie von 22 (91,7 %) Patienten konnten bei 17 (70,8 %) Patienten die
Insuffizienz erkannt werden, bei 5 (20,8 %) Patienten konnte keine Dehiszenz
dargestellt werden (Tab. 32). Als Zeichen der Nahtdehiszenz und somit Austritt von
intraluminalem Sekret und Entlastung Uber die Drainage wurde als weiteres
Diagnosemerkmal das Drainagesekret ausgewertet bezuglich erhdohter Werte von
Lipase, Amylase und Bilirubin. Hierzu wurden die entsprechenden Werte am
Diagnosetag der Insuffizienz bei 23 (95,8 %) Patienten ausgewertet, wobei bei 15
Patienten (65,2 %) erhohte Werte nachweisbar und bei einem Drittel (8 Patienten;
34,8 %) keine erhohten Werte erkennbar waren. Bei einem Patienten erfolgte keine

Labordiagnostik der Drainagewerte (Tab. 33).

Es zeigt sich, dass insgesamt 8,3 % (2 Patienten) der Anastomoseninsuffizienzen allein
durch das CT diagnostiziert werden konnten, bei einem Patienten wurde eine
Sigmoidoskopie zusatzlich zum CT durchgefuhrt und war unauffallig, ebenso wurde bei
beiden Patienten das Drainagesekret bestimmt und zeigte keine Auffalligkeiten
(Tab. 34).

Bei einem Patienten wurde die Diagnose nur durch eine Sigmoidoskopie gestellt, hier

war das CT sowie das Drainagesekret unauffallig. In einem Fall wurde die Diagnose

Tab. 32: Diagnose der Insuffizienz durch Sigmoidoskopie.

Diagnose durch Sigmoidoskopie Haufigkeit Prozent
Nein 5 20,8
Ja 17 70,8
Gesamt 22 91,7

Tab. 33: Diagnose der Insuffizienz durch Drainagesekret.

Diagnose durch Drainagesekret Haufigkeit Prozent
Nein 8 34,8
Ja 15 65,2

Gesamt 24 100,0
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Tab. 34: Diagnose der Insuffizienz durch CT, Drainagewerte und Sigmoidoskopie in der
Ubersicht.

Diagnose der Insuffizienz Haufigkeit Prozent
nur CT 2 8,3
nur Drainagewerte 1 4,2
CT und Drainagewerte 4 16,6
CT und Sigmoidoskopie 6 25,0
CT, Drainagewerte und Sigmoidoskopie 10 41,7
nur Sigmoidsokpie 1 4,2
Gesamt 24 100,0

allein Uber den Charakter des Drainagesekrets gestellt, das CT, die Sigmoidoskopie
sowie die Laborparameter (Bilirubin, Pankreasamylase, Lipase im Sekret) waren

unauffallig trotz optisch auffalligem Sekret (stuhlig) (Tab. 34).

Sechs Patienten zeigten eine Insuffizienz im CT und der Sigmoidoskopie, Zehn
Patienten hatten zusatzlich zum positiven CT und Sigmoidoskopie auffallige
Drainagewerte, leidglich 4 Patienten wurden durch das CT und die Drainagewerte
diagnostiziert (Tab. 34).

Einen Zusammenhang der Diagnostikmethode zu den Entzindungsparametern im Blut

kann nicht dargestellt werden (Tab. 35).

Die Infektparameter im Blut zeigten sich am Diagnosetag der Insuffizienz, 1. und 3. Tag
nach Diagnosestellung nur leicht erhoht, die Leukozytenwerte lagen im Mittel bei 10,57
[10*9/1] (min 5,22 - max 17,38 [10*9/l]) am Diagnosetag der Insuffizienz, im Verlauf
gleichbleibend (1. Tag nach Diagnosestellung 9,55 [10*9/l] (min 4,87 - max 19,24
[10*9/1]) sowie am 3. Tag nach Diagnosestellung 9,82 [10*9/]] (min 4,78 - max 20,37
[10%9/1])), vgl. Tab. 36.

Die Kontrolle des CRP- Wertes zeigte am Diagnosetag der Insuffizienz einen
durchschnittlichen Wert von 17,61 [mg/l] (min 2,89 - max 40,29 [mg/I]) mit einem leichten
Anstieg am 1. Tag nach Diagnosestellung auf 25,02 [mg/I] (min 2,8 - max 46,31[mg/I])
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Tab. 35: Korrelation der Laborparameter am Diagnosetag der Insuffizienz in Bezug zur
Diagnosenmethode. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, CT =
Computertomographie.

Diagnose durch N MW SD Min. Max.
Insuffizienz p.o. Tag 2 9,50 3,536 7 12
nur CT Le[‘;g‘,?;)lf]te” Diagnosetag  » g 5500 445477 640 1270
CRP [mg/I] Diagnosetag 2 6,6950 5,38108 2,89 10,50
Insuffizienz p.o. Tag 1 4,00 4 4
nur Drainagewerte '-e[‘;g?;)lf]te” Diagnosetag 4 15 3909 12,39 12,39
CRP [mg/l] Diagnosetag 1 20,5000 20,50 20,50
Insuffizienz p.o. Tag 1 5,00 5 5
nur Sigmoidoskopie L‘:'E‘;g?;}l’]te” Diagnosetag ;g 599q 669 6,69
CRP [mg/l] Diagnosetag 1 6,3000 6,30 6,30
Insuffizienz p.o. Tag 4 3,50 2,517 1 7
CT _und Leukgzyten Diagnosetag 4 11,8925 2,59432 8.09 13,94
Drainagewerte [10*9/1]
CRP [mg/I] Diagnosetag 4 18,0075 13,82117 5,49 37,50
Insuffizienz p.o. Tag 6 517 1,472 3 7
CT und Leukozyten Diagnosetag
Sigmoidoskopie [10*9/] 6 10,1133 3,23035 717 14,54
CRP [mg/l] Diagnosetag 6 19,1550 10,21325 3,83 30,84

Insuffizienz p.o. Tag 10 4,00 1,054 2 5

CT, Drainagewerte  Leukozyten Diagnosetag
und Sigmoidoskopie  [10°9/] 10 10,7460 4,04365 5,22 17,38

CRP [mg/l] Diagnosetag 10 19,5480 11,78196 6,23 40,29

Tab. 36: Verlauf der Leukozyten am Diagnosetag, 1. Tag nach Diagnosestellung sowie
3. Tag nach Diagnosestellung der Insuffizienz. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung.

N MW SD Min. Max.

Leukozyten

Diagnosetag [10*9/1] 24 10,5788 341592 522 1798

Leukozyten [10 Q/I] 24 9,5538 3,02311 4,87 19,24
1. Tag nach Diagnose

Leukozyten [10*9/I] 23 9.8200 3,68297 4,78 20,73

3. Tag nach Diagnose
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Tab. 37: Verlauf des CRP-Werts am Diagnosetag, 1. Tag nach Diagnosestellung sowie
3. Tag nach Diagnosestellung der Insuffizienz. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung.

N MW SD Min. Max.
CRP [mg/l] Diagnosetag 24 17,6096 11,03348 2,89 40,29
CRP [mg/l] 1. Tag nach Diagnose 24 25,0242 13,08173 2,80 46,31
CRP [mg/l] 3. Tag nach Diagnose 23 19,3226 11,87506 3,55 50,37

und einem anschlielendem Abfall auf einen Durchschnittswert von 19,32 [mg/l] (min
3,55 - max 50,37 [mg/l]) am 3. Tag nach Diagnosestellung. Bei einem Patienten wurden
am dritten Tag nach Diagnosestellung keine Entziindungsparameter bestimmt (vgl. Tab.
37).

Die Drainagewerte zeigten bei Diagnosestellung nur in 65,2 % (15 Patienten) (Tab. 33 &
38) der Patienten erhohte Werte, die Amylasenwerte lagen bei diesen Patienten
durchschnittlich bei 4.309,20 [U/l] (min 6,0 — max 19.585,0 [U/I]), die Lipasewerte im
Mittel bei 628,3 [U/I] (min 6.0 — max 4000 [U/I] sowie Bilirubin im Mittel von 5,35 [umol/I]
(min 0,890 — max 24,2 [umol/l]). Die Werte wurden erneut am 3. Tag nach
Diagnosestellung gemessen, die Amylase lag an diesem Tag im Mittel bei 9810,83 [U/I]
(min 3 — max 65000[U/I]), die Lipase durchschnittlich bei 356,5 [U/I] (min 5 — max 1570
[U/l]) sowie die Bilirubinwerte bei 4,65 [umol/l] (min 0,25 max 13,14 [umol/l]) (Tab. 38).
Nur bei 23 (95,8 %) Patienten wurden die Drainagewerte am Diagnosetag bestimmt, am
dritten Tag nach Diagnosestellung wurde nur bei 12 (50 %) Patienten das

Drainagesekret bestimmt.

Vergleicht man nun die Werte der Gruppe mit pathologischem Drainagesekret mit der
Gruppe, in welcher die Diagnose nicht durch das Drainagesekret gestellt werden konnte,
zeigen sich hier bei der Diagnosestellung Pankreasamylasewerte von durchschnittlich
1302,56 [U/I] (min 4,5 — max 9479,0 [U/I]), am dritten Tag von durchschnittlich 46,26 [U/I]
(min 3,7 - max 172 [U/l]), Lipasewerte im Durchschnitt am Diagnosentag von 330,5 [U/I]
(min 7 - max 2409 [U/I]) und am dritten Tag von 13,6 [U/I] (min 9 — max 20 [U/I]). Bei den
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Bilirubinwerten lag der Durchschnittwert bei Diagnosestellung bei 2,63 [umol/l] (min 0,42
— max 8,51 [umol/l]) sowie am dritten Tag bei 1,32 [umol/l] (min 0,45 — max 2,8 [umol/1]).
Bei lediglich 6 von 8 Drainagewerten wurde das Bilirubin im Sekret mitbestimmt, am 3.
Tag nach Diagnosestellung nur bei 5 Patienten (Tab. 38).

Hier zeigt sich eine Signifikanz bezuglich der Pankreasamylasewerte am Diagnosetag
und am dritten Tag nach Diagnosestellung sowie bei den ermittelten Lipasewerten am
dritten Tag nach Diagnosestellung (EF Pankreasamylase p=0,033 am Diagnosetag,
Amylase p= 0,035, die Lipase erscheint erst am dritten Tag nach Diagnosestellung
signifikant erhoht im Vergleich zur Gruppe ohne auffallige Drainagewerte (p=0,015)
(Tab. 39). Ohne Signifikanz erscheinen die Werte in beiden Gruppen am dritten Tag

nach Diagnosestellung regredient

Tab. 38: Diagnose durch Drainagewerte/sekret ja/nein mit Auswertung der
Pankreasamylase, Lipase und Bilirubin aus dem Easyflow (EF) Sekret am Diagnosetag
sowie am 3. Tag nach Diagnosestellung der Insuffizienz. N = Anzahl, MW = Mittelwert,
SD = Standardabweichung.

Diagnose durch Drainagewerte N MW SD Min. Max.

EF Pankreasamylase bei
Diagnosestellung [U/1]

EF Pankreasamylase 3.Tag [Ul/I] 46,260 71,0074 3,7 172,0

8 1302,563 3311,2758 4,5  9479,0
5

EF Lipase bei Diagnosestellung [U/I] 8 330,50 840,152 7 2409
5
6
5

Nein )
EF Lipase 3.Tag [Ul/] 13,60 4,159 9 20

EF Bilirubin bei Diagnosestellung
[umol/l]
EF Bilirubin 3.Tag [umol/I]

EF Pankreasamylase bei
Diagnosestellung [U/1]

2,6333 3,11201 0,42 8,51

1,3200 0,88795 0,45 2,80
15 4309,200 5606,1402 6,0 19585,0
18126,624

EF Pankreasamylase 3.Tag [Ul/I] 12 9810,833 0 3,0 65000,0
ja EF Lipase bei Diagnosestellung [U/I] 15 628,33 1059,888 6 4000

EF Lipase 3.Tag [UI/] 12 356,50 556,799 5 1570

E'[:“?Ti'(i%’i” bei Diagnosestellung 15 53520 670495 089 24,20

EF Bilirubin 3.Tag [pmol/l] 12 4,6500 4,56159 0,25 13,14
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Betrachtet man die Drainagemengen der Patienten mit pathologischem Sekret am
Diagnosetag lag hier das Mittel bei 193,33 ml, (20 — 560 ml) im Vergleich dazu bei den
Patienten ohne pathologisches Sekret bei 112,78 ml (5 — 260 ml). Bei Zug der Drainage
lag das durchschnittliche Volumen in der Gruppe mit auffalligem Drainagesekret bei
durchschnittich 36 ml (0 — 250 ml) und in der Gruppe ohne Pathologien im
Drainagesekret bei 62,29 ml (1 — 250 ml), vgl. Tab. 40. Signifikante Unterschiede im
Vergleich der Drainagemenge beider Gruppen (Drainagesekret auffallig ja/nein) sind

jedoch nicht zu erkennen (Tab. 41).

Die Entfernung der Drainagen postoperativ erfolgte bei 17 Patienten durchschnittlich am
17. Tag nach Diagnosestellung der Insuffizienz bei den weiblichen Patienten und am 20.
Tag bei den mannlichen Patienten (Tab. 42). Bei 7 Patienten wurde die Drainage bei
Entlassung belassen und spater ambulant entfernt. Daten zur Drainagemenge sowie zur

Dauer bis zum Drainagezug liegen hier nicht vor. Zusammenfassend kann bei den hier

Tab. 39: Berechnung der Signifikanz der Drainagewerte bei Diagnosestellung und 3
Tage nach Diagnosestellung in Abhangigkeit der zutreffenden Diagnostik der
Insuffizienz. EF P.Amylase Dg = EF Pankreasamylase bei Diagnosestellung [U/l], EF
P.Amylase Dg3 = EF Pankreasamylase am 3. Tag nach Diagnosestellung [u/l], EF Lip
DG = EF Lipase bei Diagnosestellung [U/l], EF Lip Dg3 = EF Lipase 3. Tag nach
Diagnosestellung [U/], EF Bil Dg =EF Bilirubin bei Diagnosestellung [umol/l], EF Bil Dg3
= EF Bilirubin 3. Tag nach Diagnosestellung [umol/l].

EF EF
EF EF EF EF
P.Amylase P.Amylas . . : .

Dg e Dg3 Lip Dg LipDg3 Bil Dg Bil Dg3
Mann-Whitney-U 27.000 10,000 34,000 7,000 25500 20,000
Wilcoxon-W 63,000 25000 70,000 22,000 46500 35,000
Z 2,130 2108 -1678 -2426 -1519  -1,054
Asymptotische Signifik. 0,033 0035 0093 0015 0129 0292

(2-seitig)

Exakte Signifik. 0,034 0,037 0,101 0014 0132 0,328

[2*(1-seitige Sig.)]
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Tab. 40: Menge des Drainagensekrets bei Diagnose Insuffizienz sowie in Korrelation zur
Diagnostik durch das Drainagensekret ja/nein. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung.

Diagnose durch Drainagewerte N MW SD Min. Max.
Nei EF-Menge bei Diagnosestellung [ml] 9 112,78 81,896 5 260
ein
EF-Menge bei Entfernung [ml] 7 62,29 89,786 1 250
EF-Menge bei Diagnosestellung [ml] 15 193,33 179,032 20 560
EF-Menge bei Entfernung [ml] 10 36,00 76,150 0 250

Tab. 41: Berechnung der Signifikanz der EF-Menge bei Diagnosestellung der
Insuffizienz in Korrelation der Diagnosestellung durch das Drainagesekret ja/nein.

EF-Menge EF-Menge
bei Diagnosestellung [ml]  bei Entfernung [ml]
Mann-Whitney-U 26,000 25,500
Wilcoxon-W 54,000 80,500
Z -0,880 -0,935
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,379 0,350
Exakte Signifikanz[2*(1-seitige)] 0,417° 0,364

Tab. 42: Entfernung der Drainagen postoperativ nach Geschlecht eingeteilt. w =
weiblich, m = mannlich, N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Geschlecht N MW SD Min. Max.
Zug Drainage nach Diagn. 8 16.75 9316 7 30
Insuffizienz [Tage] ' ’

W EF-Menge bei Diagnosestellung [ml] 8 207,50 154,342 50 550
EF-Menge bei Entfernung [ml] 8 58,88 83,982 0 250

M Zug Drainage nach Diagn. 9 19 56 9235 8 34
Insuffizienz [Tage] ' ’

EF-Menge bei Diagnosestellung [ml] 9 191,11 177,373 40 560
EF-Menge bei Entfernung [ml] 9 36,11 80,498 0 250
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ausgewerteten 17 Patienten keine Korrelation mit Geschlecht bezuglich des
Drainagezugs, der EF-Menge bei Diagnosestellung und der EF Menge erkannt werden
(Tab. 43).

In dieser Studie lag der BMI im Durchschnitt bei 27,1 [kg/m?] (22,4 - 34,3 [kg/m?], Tab.
44 & 45), somit zeigt sich eine deutliche Ubergewichtigkeit der in dieser Studie
eingeschlossenen Patienten. Im Vergleich sind in unserem Kollektiv die mannlichen
Patienten mit einem Durchschnitts-BMI von 27,18 [kg/m?] (22,4 — 34,3[kg/m?])
schwergewichtiger als die weiblichen Patienten (BMI 26,97 [kg/m?], 23,7 — 32,9 [kg/m?]
Tab. 44). Es zeigt sich lediglich eine schwache Korrelation zwischen dem BMI und der
Hospitalisationsdauer bei den mannlichen Patienten, bei den weiblichen Patienten kann

auch diese nicht dargestellt werden (Tab. 46).

Eine antibiotische Therapie wurde intravends fur durchschnittlich 14,8 Tage
durchgefuhrt, bei 8 Patienten wurde eine orale Antibiose weitergefuhrt, die initial
begonnene Antibiose wurde in 13 Fallen eskaliert (Tab. 45). Bei den Frauen wurde die
Antibiose durchschnittlich 14,4 Tage (6 - 32 Tage) und bei den Mannern
durchschnittliche 15 Tage durchgefuhrt (5 - 31 Tage) und zeigen somit keine relevanten
Unterschiede (Tab. 44).

Tab. 43: Signifikanzberechnung ausgehend vom Geschlecht beziiglich Drainagezug
nach Diagnose Insuffizienz [Tage], EF Menge bei Diagnosestellung [ml] und EF-Menge
bei Entfernung [ml] der 17 ausgewerteten Patienten.

Zug Drainage nach EF-Menge bei

Diagnose Insuffizienz  Diagnosestellung EF-Menge bei

Entfernung [ml]

[Tage] [ml]
Mann-Whitney-U 28,000 29,000 26,000
Wilcoxon-W 64,000 74,000 71,000
z -0,774 -0,675 -0,971
Asymp’gqtische Signifikanz 0,439 0,500 0,332
(2-seitig)
Exakte Signifikanz 0.481 0,541 0,370

[2*(1-seitige Sig.)]
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Tab. 44: Auswertung von Herzfrequenz (HF), Temperatur [°C], Antibiose i. v. [Tage],
BMI [kg/m?] der 24 Patienten nach Geschlecht aufgeteilt. w = weiblich; m = mannlich, N
= Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Geschlecht N MW SD Min. Max.
HF 10 77,70 8,084 62 90
Temperatur [°C] 10 37,210  0,7430 36,5 39,0

w Antibiose iv [Tage] 10 14,40 7,074 6 32
BMI [kg/m?] 10 26,970  3,0492 23,7 32,9

M HF 14 88,36 20,739 60 125
Temperatur [°C] 14 37,571 1,0254 36,0 39,4
Antibiose iv [Tage] 14 15,00 7,179 5 31
BMI [kg/m?] 14 27,179  3,3453 22,4 34,3

Tab. 45: Auswertung von Herzfrequenz (HF), Temperatur [°C], Antibiose iv. [Tage], BMI
[kg/m?] der 24 Patienten. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.

Gesamt N MW SD Min. Max.
HF 24 83,03 14,4115 60 125
Temperatur [°C] 24 37,390 0,8842 36,0 39,4
Antibiose iv [Tage] 24 14,70 7,1265 5 32

BMI [kg/m?] 24 27,075 3,1972 22,4 34,3

Tab. 46: Berechnung der Korrelation zwischen Herzfrequenz (HF), Temperatur [°C],
Antibiose iv [Tage] und BMI [kg/m?] der Hospitalisationsdauer in Abhangigkeit vom
Geschlecht. w = weiblich, m = mannlich, p = Spearman-Rho Korrelationskoeffizient, N
Anzahl der Patienten mit konservativer Therapie der Anastomoseninsuffizienz. Ent. p. o.
Entlassung postoperative Tage.

Temperatur  Antibiose BMI

HF - :
Geschlecht [°Cl v [Tage] [kg/m?]
W Ent. p. 0. [Tage] P 0.136 0.565 0,784" 0.178
Sig. (2-seitig) 0.708 0.089 0.007 0.622
N 10 10 10 10
m Ent. p. 0. [Tage] P 0.350 0.349 0,775 0.359
Sig. (2-seitig) 0.220 0.222 0.001 0.207

N 14 14 14 14
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Bei der Diagnosestellung Anastomoseninsuffizienz wurde in der Gruppe der konservativ
therapierten Patienten meist eine Verlegung auf die Intensivstation initiiert, insgesamt
wurden 16 (66,7 %) der 24 Patienten auf der Intensivstation Uberwacht. Acht Patienten
wurden lediglich auf der Normalstation Uberwacht (Tab. 47). Die Patienten mit
intensivmedizinischer Betreuung teilen sich wie folgt auf: 5 Frauen (50 % der
Patientinnen mit Anastomoseninsuffizienz und konservativer Therapie) und 11 Manner
(78,6 % der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz und konservativer Therapie, Tab.
48). Ein signifikanter Unterschied vor dem Hintergrund des Geschlechts wird durch den
Fischer-Test abgelehnt (p=0,204, Tab. 49). Bezuglich des Alters lassen sich ebenfalls
keine nennenswerten Unterschiede zwischen den Patienten der Intensivbetreuung
(60,25 Jahre, 46 — 77 Jahre) und der Gruppe mit Normalstation-Aufenthalt (60,38 Jahre,
9 — 78 Jahre) erkennen (Tab. 47 & 50). Allerdings zeigt sich der Diagnosetag der
Insuffizienz als signifikant unterschiedlich (p=0,025), bei Patienten mit Intensivbetreuung
wurde durchschnittlich nach 3,94 Tagen (1 - 6 Tage) die Diagnose der Insuffizienz

gestellt, in der anderen Gruppe durchschnittlich nach 6,25 Tagen (3 - 12 Tage, Tab. 47).

Hinsichtlich der Hospitalisationszeit wiederum konnte kein Unterschied erkannt werden,

nach der Betreuung auf der Intensivstation wurden die Patienten durchschnittlich am

Tab. 47: Intensivaufenthalt ja/nein mit Aufteilung von Alter [Jahre], Insuffizienz p. o. Tag,
OP-Zeit [min] und postoperative Entlassung [Tage]. N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung.

ICU Aufenthalt N MW SD Min. Max.
Alter [Jahre] 8 60,38 17,361 29 78

Nein Insuffizienz p.o.Tag 8 6,25 2,765 3 12
OP-Zeit [min.] 8 165,50 40,224 115 234
Entlassung p.o. [Tage] 8 25,38 8,911 15 41
Alter [Jahre] 16 60,25 10,655 46 77
Insuffizienz p.o.Tag 16 3,94 1,389 1 6

Ja OP-Zeit [min.] 16 206,88 77,255 102 365

Entlassung p.o. [Tage] 16 25,88 8,724 13 42
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Tab. 48: Aufenthalt auf der Intensivstation, nach Geschlecht aufgeteilt. w = weiblich; m =

mannlich.
Geschlecht
Intensivaufenthalt Gesamt
w M
_ Anzahl 5 3 8
Nein
% von Geschlecht 50,0 21,4 33,3
J Anzahl 5 11 16
a
% von Geschlecht 50,0 78,6 66,7
Anzahl 10 14 24
Gesamt
% von Geschlecht 100 100 100

Tab. 49: Berechnung der Signifikanz Intensivaufenthalt in Korrelation zum Geschlecht.

Asymptotische Exakte Exakte
Wert Signifikanz Signifikanz ~ Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)

Chi-Quadrat nach Pearson 2,143° 0,143
Kontinuitatskorrektur® 1,050 0,306
Likelihood-Quotient 2,142 0,143
Exakter Test nach Fisher 0,204 0,153
Zusammenhang linear-mit-linear 2,054 0,152
Anzahl der glltigen Falle 24

Tab. 50: Berechnung der Signifikanz zwischen Patienten mit Intensivaufenthalt und

Patienten ohne Intensivauftenthalt.

Alter Insuffizienz OP-Zeit Entlassung p.o.

[Jahre] p. 0. Tag [min.] [Tage]
Mann-Whitney-U 60,000 28,000 45,000 58,500
Wilcoxon-W 196,000 164,000 81,000 94,500
4 -0,245 -2,244 -1,164 -0,338
Asympto.tlsche Signifikanz 0,806 0,025 0,244 0,735

(2-seitig)

Exakte Signifikanz 0,834 0,027 0.264 0,742

[2*(1-seitige Sig.)]
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25,88 Tag (13 - 42 Tage) entlassen, die Gruppe der Patienten mit Versorgung auf der
Normalstation am 25,38 Tag (15 - 41 Tage) (Tab. 47). Auch bei den OP-Zeiten ist keine
signifikante Abhangigkeit darstellbar (Tab. 47 & 50).

Die bei Diagnosestellung oftmals begonnene parenterale Ernahrung wurde bei
insgesamt 22 Patienten durchgefuhrt, hier lag die durchschnittliche Therapiedauer bei
10 Tage. Der Kostaufbau von 23 der 24 Patienten dauerte durchschnittlich 3,6 Tage (2 —
8 Tage). Ein Patient war bereits bei Diagnosestellung kostaufgebaut und wurde bei

Beschwerdefreiheit nicht auf eine parenterale Ernahrung umgestellt (Tab. 51).

Trotz einliegender Drainage wurde bei 9 von 24 Patienten (37,5 %) zusatzlich zur
Easyflow-Drainage eine CT-gesteuerte Drainage zur Abszessentlastung eingelegt.
Patienten mit zusatzlicher CT-gesteuerter Drainage wurden durchschnittlich am 28,67
Tag postoperativ entlassen (20 - 41 Tage), Patienten ohne zusatzliche Drainage
durchschnittlich nach 23,93 Tagen (13 - 42 Tage), vgl. Tab. 52. Betrachtet man diese 9
Patienten, zeigt sich, dass zwei dieser Patienten (22,2 %) unauffallige Drainagewerte
aufwiesen, bei sieben (77,8 %) der neun Patienten allerdings konnte die Diagnose der
Insuffizienz auch anhand des Sekrets gestellt werden. Bei 8 Patienten mit auffalligem
Sekret wurde keine zusatzliche Drainage bendtigt, ebenso nicht bei 7 Patienten mit
unauffalligem Sekret (Tab. 53).

Tab. 51: Parenterale Ernahrung und Kostaufbau geschlechtsspezifisch sowie gesamt.
w = weiblich; m = mannlich.

Geschlecht N MW SD Min.  Max.
W Parenterale Ernahrung [Tage] 10 9,00 4,69 0 15
Kostaufbau [Tage] 10 3,90 1,853 2 7
Parenterale Ernahrung [Tage] 14 11,00 5,262 0 17
M Kostaufbau [Tage] 14 3,14 2,107 0 8
Gesamt Parenterale Ernahrung [Tage] 24 10 4,976 0 17
Kostaufbau [Tage] 24 3,52 1,98 0 8
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Tab. 52: CT-gesteuerte Drainageneinlage ja/nein, N = Anzahl, MW = Mittelwert, SD =
Standardabweichung.

CT-gesteuerte Drainageneinlage N MW SD Min. Max.
Nein Entlassung p.o. [Tage] 15 23,93 8,590 13 42
Ja Entlassung p.o. [Tage] 9 28,67 8,216 20 41

Tab. 53: CT-gesteuerte Drainageneinlage in Korrelation zur Diagnostik der Insuffizienz
durch das Drainagesekret. N = Anzahl.

CT-gesteuerte

Diagnose durch Drainagewerte Drainageneinlage Gesamt
Nein Ja
, 7 2 9
Nein i i
% von CT-gesteuerte Drainageneinlage 46,7 22,2 37,5
J N 8 7 15
a
% von CT-gesteuerte Drainageneinlage 53,3 77,8 62,5
N 15 9 24
Gesamt . .
% von CT-gesteuerte Drainageneinlage 100 100 100
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4. Diskussion

Mit einem Durchschnittsalter von 66,8 Jahren und einem Anteil von 55 % an weiblichen
Patienten liegt das Spektrum der 966 Patienten dieser Studie im Rahmen vergleichbarer
Studien, welche sich mit den Komplikationen nach kolorektalen Eingriffen
auseinandersetzen (Boccola et al., 2011; Gessler et al., 2017; Schiff et al., 2017).
Betrachtet man die Hospitalisationsdauer in unserem Gesamtkollektiv, liegt diese
durchschnittlich bei 13,2 + 9 (4 - 152 Tage) Tagen ohne Hinweise auf signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Die internationale Studie von Schiff et al.
(2017) beschreibt dagegen eine deutlich hdhere Hospitalisationsdauer (Durchschnitt von
19,9 £ 29,4 Tagen) bei einem ahnlichem Patientenkollektiv, wobei die in der Studie
eingeschlossenen deutschen Daten von 52 Patienten eine noch weitaus hohere
Hospitalisationsdauer von 25,6 + 44 Tage zeigen. Vlug et al. (2011) zeigten in der
LAFA-Studie, dass bei der Durchfihrung eines FAST-TRACK-Programms sowohl bei
laparoskopischen als auch bei offenen Operationen die Hospitalisationsdauer signifikant
auf 5,5 Tage verringert werden kann (laparoskopisch 4 - 7 Tage, offene Operation 5 —
10 Tage). Da in unserer Studie die Drainagen fur zumindest 5 Tage belassen und
anschlielend bei unauffalligem Patienten wahrend des stationaren Aufenthalts entfernt

wurden, ist hier bereits eine Verlangerung der Hospitalisation vorgegeben.

Betrachtet man die 926 Patienten (95,9 %) ohne Insuffizienz, wovon 55,8 % Frauen und
44,2 % Manner sind, liegt das Durchschnittsalter bei 66,9 Jahren. Die postoperative
Entlassung erfolgt hier ahnlich den Daten der Studie von Woeste et al. (2010)
durchschnittlich nach 12,4 + 6,5 Tagen (4 — 85 Tage) postoperativ und zeigt somit eine
signifikant kirzere Hospitalisationsdauer im Vergleich zu den hier 40 Patienten (4,1 %)
mit einer Anastomoseninsuffizienz (Durchschnittliche Hospitalisationsdauer von 32,4 +
24,8 Tagen (13 — 152 Tage)). Ahnliche Verlangerungen der Hospitalisation bei
Anastomoseninsuffizienz kdnnen weitere Studien belegen, so beschrieben Schiff et al.
(2017) in einer internationalen Studie (USA, Frankreich, England, Deutschland, Italien
China, Japan, Sudkorea) ebenfalls eine verlangerte Hospitalisationszeit der Patienten
mit Anastomoseninsuffizienz von 31 + 47,1 Tagen im Vergleich zu Patienten ohne
Anastomoseninsuffizienz (18,3 + 25 Tagen). In einer schwedischen Studie von Gessler

et al. (2017) betrug die Hospitalisationsdauer der Patienten ohne Anastomosen-
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insuffizienz 9,4 Tage (2 — 54 Tage), hingegen bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz
29 Tage (4 - 101 Tage).

Im Vergleich zu oben genannten Studien erscheint die durchschnittliche
Hospitalisationsdauer der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz in unseren Daten mit
34,2 Tagen langer (Gessler et al., 2017; Schiff et al., 2017; Woeste et al., 2010).
Schlusselt man nun unsere Daten nochmals auf in Patienten mit einer konservativen
und operativen Therapie der Anastomoseninsuffizienz, zeigt sich, dass die
durchschnittliche Hospitalisationsdauer der Patientengruppe mit konservativer Therapie
mit einem Wert von 25,71 Tage (13 — 42 Tage) deutlich unterhalb der hier mit
einbezogenen Studien liegt und den Daten von Nicksa et al. (2007) und Chopra et al.
(2009) entsprechen. Die Hospitalisationszeit der Patienten in unserer Studie mit einer
operativen Versorgung der Anastomoseninsuffizienz zeigt sich mit einer
Hospitalisationsdauer von 42,63 Tagen (15 — 152 Tage) allerdings erkennbar erhoht und
liegt weit Uber den oben genannten Studien. Da in den hier zum Vergleich
herangezogenen Studien keine Aufteilung der Hospitalisationsdauer bei konservativer
versus operativer Therapie erfolgte, kann eine Erklarung sein, dass in unserem
Patientenkollektiv nur die Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz operativ
behandelt wurden, welche eine generalisierte Peritonitis oder Sepsiszeichen zeigten und
somit ein schwereres Krankheitsbild vorlag im Vergleich zur Gruppe der konservativ
therapierten Patienten. In diesem konservativ behandelten Patientengut war im
Allgemeinen nur ein lokal begrenztes Entzindungsgeschehen auffallig, die Patienten
waren klinisch stabil und hatten keine Zeichen eines akuten Abdomens. Weiter war das
Patientenkollektiv der operativ therapierten Gruppe im Durchschnitt 10 Jahre alter
(konservative Therapie 60,3 Jahre, operative Therapie 70,4 Jahre), was auf eine
erhohte Wahrscheinlichkeit von Begleiterkrankungen hinweist und somit mit einer
perioperativ hdheren Komplikationsrate sowie einer verlangerten Hospitalisationsdauer
einhergehen kann. Janssen-Heijnen et al. (2007) beschrieben eine signifikant erhéhte
pulmonale Komplikationsrate bei alteren Patienten (Uber 80 Jahre) im Vergleich zu
jungeren Patienten in der Kolonchirurgie, in der Rektumkarzinomchirurgie konnte
ahnliches nachgewiesen werden (Shahir et al., 2006). Die Genesungszeit
(Hospitalisationsdauer) kann durch diesen Einfluss verlangert sein (Polanczyk et al.,
2001). Polanczyk et al. (2001) beschrieben, dass das Ausmal} der Komorbiditaten mit

dem Alter steigt und die Anzahl der perioperativen Komplikationen dadurch signifikant
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erhoht ist im Vergleich zu einem jungeren Patientenkollektiv. Zusatzlich zeigte sich in
der Studie eine verlangerte Hospitalisationsdauer bei alteren Patienten: Konnte die
stationare Behandlung bei Patienten zwischen 50 und 59 Jahren mit kolorektalen
Eingriffen nach durchschnittlich 7,4 Tagen beendet werden, so konnten Patienten
zwischen 70 und 79 Jahren nach der gleichen Art der Operation erst nach 9,2 Tagen

das Krankenhaus verlassen.

Betrachtet man nun die OP-Dauer, wurde im Gesamtkollektiv eine durchschnittliche OP-
Dauer von 153,9 Minuten dokumentiert, in der Studie von Woeste et al. (2010) lag die
Operationszeit bei durchschnittlich 184,9 Minuten Uber der Operationszeit bei unseren
Daten. In der Aufschlisselung nach den Geschlechtern zeigte sich in unserem
Patientenkollektiv eine signifikant verlangerte OP-Zeit bei den mannlichen Patienten von
161 Minuten versus 148 Minuten bei den Frauen. Gleiches wird in der Literatur bei
Rektumresektionen beschrieben, moglicherweise hervorgerufen durch die engere
Beckenanatomie des Mannes und damit erschwerten OP-Bedingungen bei
Rektumoperationen (Kang et al., 2013). In unserer Studie wurden 95 Patienten (9,8 %)
einer Rektumresektion unterzogen und machten so nur einen kleineren Teil des

Gesamtkollektives aus.

Von unseren untersuchten 966 Patienten wurden insgesamt 803 Patienten (83,1 %)
durch eine laparoskopische OP-Methode operiert, 145 Patienten (15 %) mit einer
offenen OP-Methode, 18 Patienten (1,9 %) konnten nach den vorliegenden OP-
Dokumentationen nicht sicher der einen oder anderen Operationstechnik zugeordnet
werden und wurden aus der Berechnung der Unterschiede laparoskopisch versus offen
herausgenommen. Meist war hier nicht sicher ersichtlich, ob eine laparoskopisch
assistierte oder rein offene Methode nach diagnostischer Laparoskopie erfolgte. Die OP-
Dauer bei Patienten mit einer laparoskopischen Operation war mit 151 Minuten im
Gesamtkollektiv signifikant kirzer im Vergleich zu den Patienten mit einer offenen
Operation mit 169 Minuten, dies konnte darauf hinweisen, dass die offene OP-Methode
lediglich bei sehr fortgeschrittenen Entzindungs- bzw. Karzinombefunden gewanhlt
wurde. Die kurzere laparoskopische OP-Zeit zeigte sich in alteren Daten einer
Cochrane-Studie von Schwenk et al. (2005) nicht, welche eine signifikante Verlangerung
der OP-Zeit bei laparoskopischen Eingriffen von durchschnittich 42 Minuten im

Vergleich zur offenen OP-Methode beschrieben. Braga et al. (2010) berechneten
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ebenfalls eine signifikante = OP-Zeitverlangerung in  der laparoskopischen
Operationstechnik, Devoto et al. (2017) beschrieb in einem Review-Artikel ebenfalls bei
drei Studien eine verlangerte Operationszeit bei den laparoskopischen Eingriffen,
insgesamt wurden in diesem Review-Artikel 6 Studien untersucht, aber nur bei drei

Studien wurde die OP-Zeit ausgewertet und angegeben.

Ebenfalls zeigt sich in unserem Patientenkollektiv die anschlieRende
Hospitalisationsdauer bei Patienten mit laparoskopischer OP mit 12,7 Tagen des
Gesamtkollektivs signifikant kirzer im Vergleich zu Patienten mit offener OP mit 16,4
Tagen. Eine kurzere Hospitalisationsdauer wird ebenfalls von Schiff et al. (2017) bei
laparoskopischen OPs von 13,3 + 13,2 Tagen versus 19,2 + 41,2 Tagen bei offenen
OPs beschrieben, gleiches beschreibt Boyce et al. (2017) mit einer Hospitalisationszeit
bei Patienten mit offener OP von 23 % 41,9 Tagen gegenuber Patienten mit
laparoskopischer OP von 18,9 + 20,3 Tagen, 68,8 % der Operationen wurden dort
laparoskopisch durchgefuhrt. Allerdings war in unserem Kollektiv das Alter der offen
operierten Patienten signifikant héher mit 70,7 Jahren versus 66,4 Jahren in der Gruppe
der laparoskopischen Operationen. Eine Verlangerung der Hospitalisation konnte daher
aufgrund des hoheren Alters und moglicher Komorbiditaten mit vermehrten
perioperativen Komplikationen resultieren. So beschrieb Stepien et al. (2014) signifikant
mehr Komorbiditaten bei Patienten Uber 75 Jahren im Vergleich zu Patienten unter 75
Jahren sowie eine signifikant erhohte Mortalitat bei alteren Patienten. Eine Analyse der
Gesamtdaten war im Rahmen unserer Untersuchung nicht erfolgt, sondern lediglich der
Patienten mit konservativer Therapie der Anastomoseninsuffizienz, weshalb hier ein

weiterer Vergleich innerhalb unseres Patientenkollektives nicht moglich ist.

Einige Studien beschrieben, dass die laparoskopische OP-Technik zu einer erhdhten
Zahl an Anastomoseninsuffizienzen fuhrte (Krarup et al., 2001). Neuere Studien
dagegen demonstrierten keinen Unterschied der Anastomoseninsuffizienzrate abhangig
von der OP-Methode offen versus laparoskopisch (Boyce et al., 2017; Trencheva et al.,
2013; Woeste et al.,, 2010). In unserem Kollektiv zeigte sich eine Anastomose-
ninsuffizienzrate von 4 % bei laparoskopischen Eingriffen und 5,5 % bei offenen
Operationen, was der Studie von Kang et al. (2013) entspricht. Er beschrieb ein
geringeres Risiko von  Anastomoseninsuffizienzen bei laparoskopischen

Rektumresektionen basierend auf ein geringeres Gewebetrauma und somit verminderter
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inflammatorischer Reaktion, was eine Heilung der Anastomose begunstigt (Ordenmann
et al., 2011; Whelan et al., 2003). Allerdings wurden in der Studie von Kang et al. (2013)
94,14 % der 72055 Patienten offen operiert, weshalb ein Vergleich mit unseren Daten
nur bedingt mdglich erscheint und eine deutlich erhdhte laparoskopische Expertise in
unserem operativen Darmzentrum zeigt: insgesamt 803 laparoskopische Eingriffe (83,13
%) versus 145 offene Operationen (15,1 %). Bei einer gesamten
Anastomoseninsuffizienzrate bei Rektumresektionen von 13,7 % bei Kang et al. (2013)
liegt diese deutlich Uber unserer Anastomoseninsuffizienzrate von 7,3 % der gesamten
Rektumresektionen in unserem Patientenkollektiv. Da in unserer Studie allerdings nur
Patienten ohne lleostomaanlage bei der Primaroperation eingeschlossen sind, kann
unter Berucksichtigung aller Rektumresektionen diese Rate abweichen und sollte in die
Uberlegung einbezogen werden. Murray et al. (2016) zeigten eine
Anastomoseninsuffizienzrate bei laparoskopischen Kolonoperationen von 2,8 % und
4,5 % bei offenen Koloneingriffen, in einer univariablen Analyse zeigte sich die
laparoskopische Operationsmethode somit assoziiert mit einer signifikant geringeren
Anastomoseninsuffizienzrate. Murray untersuchte insgesamt 803 Patienten mit
Anastomoseninsuffizienzen basierend auf den Daten des American College of Surgeons
National Safety und Quality Improvement Program 2012/2013 mit insgesamt 23568
Patientendaten, davon 64,7 % laparoskopische Operationen und 35,3 % offene
Operationen, wobei diese Studienlage unserer prozentualen Verteilung laparoskopisch
vs. offen eher entspricht. Da auch in der Studie von Murray et al., (2016) Patienten mit
lleostomaanlage einbezogen waren, kann der Vergleich letztendlich nicht erfolgen, da
bei Patienten mit protektivem lleostoma ein grol3er Teil der Anastomoseninsuffizienzen
klinisch stumm bleibt und die Gesamtrate der Insuffizienzen im Patientenkollektiv damit

niedriger liegt.

Schiff et al. (2017) beschrieben einen signifikanten Zusammenhang der Anastomosen-
héhe zur operativen Methode laparoskopisch versus offen. Sie zeigten in ihrer Studie,
dass der Prozentanteil der laparoskopischen Operationen bei Anastomosen im Colon
ascendens mit 82,4 % hoher lag im Vergleich zu distalen Anastomosen im Colon
descendens mit 63,6 % sowie bei Rektumreksektionen mit 56,1 %. Dies konnte in
unserer Studie nicht belegt werden, lleocoecalpolresektionen wurden zu 81,8 %
laparoskopisch  durchgefuhrt, bei der Hemikolektomie rechts lag unserer

laparoskopische Anteil bei 75,1 % und bei der Hemikolektomie links bei 55,6 %. Die
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Sigmaresektionen waren mit einem Anteil von 94,1 % die haufigste Gruppe unserer
laparoskopischen kolorektalen Operationen, gefolgt von den Rektumresektionen mit
86,3 %. Ein Grund fur die Unterschiede der hier erlauterten Daten kann daran liegen,
dass die Studie von Schiff et al., (2017) eine internationale Multizenterstudie war und
insgesamt 8 Lander beteiligt waren mit unterschiedlichen Standard-Prozeduren (USA,

Frankreich, Deutschland, Italien, England, China, Japan und Sudkorea).

Als Grunderkrankung lag in unserer Studie bei 468 Patienten (50,1 %) eine maligne
Erkrankung vor, bei 407 Patienten (49,9 %) wurde bei einer Divertikulitis oder einer
gutartigen Neoplasie operiert. In der Literatur werden hier unterschiedliche Daten
beschrieben, so lag in der Studie von B. Gessler et al. (2017) die Operationsrate

maligner Erkrankungen bei 81,2 %.

Die Anastomoseninsuffizienzrate lag in der Literatur zwischen 3 % - 27 % (Matthiessen
et al., 2008; Mc Dermott et al., 2015; Nicksa et al., 2007; Schiff et al., 2017), in unserem
Kollektiv bei 4,1 %. In dieser Studie wurden allerdings Patienten eingeschlossen ohne
primare protektive lleostomaanlage, ein Vergleich mit der Literatur kann daher nur
eingeschrankt erfolgen. Patienten mit einer malignen Erkrankung zeigten in unseren
Daten eine Anastomoseninsuffizienzrate von 4,7 % (23 Patienten von 486
Karzinompatienten), von den 40 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz lag somit
ein Anteil an Karzinompatienten von 57 % vor. Nicksa et al. (2007) zeigten ebenfalls,
dass Patienten mit einer malignen Erkrankung in ihrer Studie mit 33,3 % der
Anastomoseninsuffizienzen (12 Patienten von 36) die grolRere Gruppe darstellten,
gefolgt von Patienten mit einer Divertikulitis mit 22,2 % (8 Patienten), Colitis ulcerosa mit
13,8 % (5 Patienten) und M. Crohn mit 11,1 % (4 Patienten). Die Grunderkrankung
weiterer 7 Patienten (19,4 %) wurde nicht angegeben. Weiter erkennt man an unseren
Daten, dass die Patienten mit einer Divertikulitis lediglich einen Anteil von 32,5 % (13
Patienten von 40) der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz ausmachten, die
Operation aufgrund eines Polypen mit 7,5 % (3 Patienten) und die gutartigen Neoplasien

lediglich einen kleinen Anteil von 2,5 % (ein Patient).

Die Ursachen der erhohten Insuffizienzrate bei maligner Erkrankung werden in der
Literatur diskutiert. Zum einen wird vermutet, dass die onkologisch geforderte basisnahe
Ligatur der versorgenden Arterien des jeweiligen Darmabschnittes zu einer

Verminderung der Durchblutung im Anastomosenbereich fuhren kann und somit eine
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Anastomoseninsuffizienz ermoéglicht: Trencheva et al. (2013) zeigten in ihrer Studie,
dass Patienten mit einer Ligatur der A. mesenterica inferior unter Mitnahme der A. colica
sinistra eine 3,8 mal hohere Wahrscheinlichkeit hatten, eine Anastomoseninsuffizienz zu
entwickeln. Als weiterer Risikofaktor fur eine Anastomoseninsuffizienz wird das
mannliche Geschlecht beschrieben, was in unserer Studie ebenfalls belegt wird: von
den untersuchten 966 Patienten zeigten 2,8 % der Frauen (15 Patientinnen) eine
Anastomoseninsuffizienz, demgegenuiber signifikant mehr die Manner mit 5,8 % (25
Patienten). Dies wurde mehrfach in Studien diskutiert, welche tiefe anteriore
Rektumresektionen untersuchten mit der Annahme, dass eine Praparation im
anatomisch engeren Becken des Mannes erschwert und somit eine hdhere
Wahrscheinlichkeit einer Insuffizienz mdglich ist (Boccola et al., 2011; Kingham und
Pachter 2009; Thomas und Margolin 2016). Lipska et al. (2006) beschrieben in einer
Studie eine Anastomoseninuffizienzrate von 11 % bei Mannern im Vergleich zu 3 % bei
Frauen unabhangig von der Resektionshéhe, was auch von Branagan und Finnis (2005)
beschrieben wurde. Laborstudien entsprechend konnte ein Unterschied in der
Mikrozirkulation aufgrund unterschiedlicher Hormonkonzentrationen zwischen den
Geschlechtern ebenfalls eine Erklarung far eine Differenz der
Anastomoseninsuffizienzhaufigkeit bei Mannern sein (Ba et al., 2004). Biondo et al.
(2005) und Choi et al. (2006) konnten keine Geschlechterunterschiede bei
Anastomoseninsuffizienzen nachweisen, allerdings nur bei intraperitonealen (Kolon)

Anastomosen.

Thomas und Margolin (2016) sowie Kingham und Pachter (2009) postulierten, dass ,das
Management der Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen geleitet sein sollte durch die
Klinik des Patienten, einige Patienten zeigen lediglich eine milde Klinik, wahrend andere
Patienten sich in einer lebensbedrohlichen Situation befinden®. Eine bisher international
einheitliche Einteilung und Definition der Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen
Operationen und daraus resultierender Therapie liegt nicht vor (van Rooijen et al., 2017;
Welsch et al., 2011), weshalb Vergleiche einzelner Studien erschwert sind. Seit 2010 ist
eine Definition der Anastomoseninsuffizienz durch die International Study Group of
Rectal Cancer (ISREC) als ,Vollstandiger Wanddefekt des Intestinums im Bereich einer
chirurgischen Naht, so dass die intra- und extraluminalen Raume miteinander
kommunizieren“ erstellt (Rhabari et al., 2010). Eine Gradeinteilung der

Anastomoseninsuffizienzen erfolgt nach Ausmal} der Therapienotwendigkeit in drei
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verschiedene Schweregrade basierend auf dem Ausmald der Therapie: Grad A: eine
Therapie ist nicht notwendig. Grad B: die Insuffizienz bendtigt eine Intervention mit
Antibiotika oder perkutaner Drainage, eine Operation ist nicht notwendig, Grad C: eine
Reoperation ist indiziert. Ahnlich der Daten von Adams und Papagrigoriadis (2013) kann
man die Daten der vorhandenen 40 Patienten mit Anastomoseninsuffizienz unserer
Studie retrospektiv in diese Einteilung einteilen. 16 Patienten (40 %) in unserem
Patientenkollektiv wurden dem Grad C zugeteilt und dementsprechend durch eine Re-
Operation therapiert. Eine Unterscheidung in Grad A und B kann allerdings in unserem
Patientengut nicht durchgeflhrt werden, da bei unseren Patienten jede diagnostizierte
Anastomoseninsuffizienz unabhangig vom klinischen Bild nach der Grad B Einteilung
therapiert wurde. 24 Patienten (60 %) in unserer Studie wurden somit konservativ
weiterbehandelt. Vergleichsweise hierzu wurde in der Studie von Woeste et al. (2010)
uber 80 % operativ mittels Relaparotomie versorgt und lediglich weniger als 20 %
konservativ therapiert. Boccola et al. (2011) beschrieben eine Insuffizienzrate von 5,6 %
des Gesamtkollektivs, insgesamt konnten in dieser Studie 74 % der Insuffizienzen
konservativ therapiert werden, lediglich 26 % wurden erneut operiert (entsprechend 1,5
% des Gesamtkollektivs). In der Studie von Blumetti et al. (2014) zeigte sich eine
Insuffizienzrate von 6 % (103 Patienten), wovon lediglich 28 Patienten (27 %) operativ
therapiert und 75 Patienten (73 %) konservativ behandelt wurden. Blumetti et al. (2014)
teilte die Insuffizienzen in eine Gruppe intraperitoneal und extraperitoneal gelegene
Insuffizienzen ein und zeigte, dass kein signifikanter Unterschied der Insuffizienzrate
von der Anastomosenlage (intraperitoneal vs. extraperitoneal) zu erkennen war, weder
bei der operativ therapierten noch bei der konservativ therapierten Gruppe. Auch in
unserer Studie wurden sowohl intraperitoneale als auch extraperitoneale Insuffizienzen

konservativ austherapiert.

Bei der konservativen Therapie wird in der Regel eine Antibiotikatherapie mit einem
Breitbandspektrum — Antibiotikum begonnen, welches gram-negative sowie anaerobe
Bakterien abdeckt (Blumetti et al., 2014; Kingham und Pachter 2009; Thomas und
Margolin 2016). In unserer Studie erfolgt die Antibiotikatherapie in der Regel mit
Amoxicillin/Clavulansaure, im allgemeinen zu Beginn intravends, bei 13 Patienten wurde
die Antibiose auf Tazobactam umgestellt bei steigenden Infektparametern. Die

Therapiedauer erfolgte durchschnittlich fur 14,7 Tage (5 — 32 Tage), bei 8 Patienten
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wurde im Anschluss eine orale Antibiotikagabe weitergefihrt und in einer ambulanten

Verlaufskontrolle beendet.

Der Verdacht einer Insuffizienz wurde in unserer Studie zum einen durch die klinische
Symptomatik wie Temperaturerhdhung, Tachykardie, Zunahme der Schmerzen,
lokalisierter oder generalisierter Peritonismus sowie durch Laborparameter wie
Entzindungswerte und Analyse des Drainagesekrets (Lipase, Amylase, Bilirubin)
gestellt mit anschlielRender weiterfihrender Diagnostik (CT Abdomen mit oralem,
intravendsem sowie rektalem Kontrastmittel und/oder Sigmoidoskopie) zur
Objektivierung und lokalen Kontrolle (Grof3e der Insuffizienz, Abszessbildung,

Lagekontrolle der Drainagen, Perfusion des Darms).

Eine radiologische Diagnosemoglichkeit ist das CT Abdomen mit intravenésem, oralem
und rektalem Kontrastmittel, welches in unserer Studie bei 23 (96 %) der 24 konservativ
therapierten Patienten durchgeflhrt wurde. In unseren Daten konnte die Insuffizienz in
92 % der Falle durch ein CT Abdomen mit Kontrastmittel nachgewiesen werden. In der
Literatur wird das CT als Diagnostikmittel hingegen kontrovers diskutiert, die Spannweite
der Diagnosestellung durch ein CT mit Kontrastmittel lag in der Literatur zwischen 48 %
- 100 % (DuBrow et al., 1995; Hyman et al., 2007). Doeksen et al. (2008) beschrieben
die Diagnostik durch das CT mit einem falsch negativen Wert von 35 % bei einem
negativ pradiktiven Wert von 73 %. Da die Definition des Nachweises einer
Anastomoseninsuffizienz im CT variiert, konnen die Daten in der Literatur abweichen, so
beschrieben Nicksa et al. (2007) in einer Studie nur 14,8 % (4 von 27) positive CT-
Untersuchungen mit Dreifach — Kontrast durch einen Kontrastmittelaustritt als direktes
Zeichen einer Insuffizienz, wahrend bei 33,3 % (9 von 27) indirekte Zeichen wie grofere
Flussigkeitsansammlung oder Luftansammlung im Bereich der Anastomose zeigten.
Dies entspricht der Aussage von Doeksen et al. (2008), dass lediglich 10 % der CT-
Untersuchungen mit Kontrastmittel rektal einen Austritt des Kontrastmittels aus dem
Darmlumen zeigten. Weitaus schwerwiegender sind falsch negative CT-
Untersuchungen, welche in der Studie von Kornmann et al. (2014) in 33,3 % der Falle
(19 von 57 Patienten) auftraten. Bei 15 der 57 Patienten erfolgte aufgrund der Klinik eine
umgehende Operation, welche in 11 Fallen (73,3 %) intraoperativ eine
Anastomoseninsuffizienz zeigte mit einer Mortalitdt in dieser Studie von diesen 11

Patienten von 36,4 % (4 Patienten). Auch in unserer Studie zeigte sich ein Patient (4,3
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%) mit einer Anastomoseninsuffizienz bei unauffalligem CT. Dies zeigt, dass eine
radiologische Diagnostik alleine zur Diagnose und vor allem zur Beurteilung des
Ausmalles der Insuffizienz und Therapienotwendigkeit nicht ausreicht, was mehrere

Studien belegen.

So beschrieben Akyol et al. (1992), dass bei einer Routineuntersuchung mittels
Kontrastrontgen nach Kolonoperationen 40 Patienten eine Anastomoseninsuffizienz
zeigten, aber nur 12 Patienten (17 %) ein klinisches Korrelat aufwiesen. DuBrow et al.
(1995) berichteten, dass 31 % klinisch nicht auffallige Anastomoseninsuffizienzen ohne
Therapierelevanz mittels CT diagnostiziert wurden. Markham et al. (1987) beschrieben
gerade bei Rektumresektionen einen Anteil von bis zu 41 % asymptomatischen
Patienten mit Anastomoseninsuffizienz im CT. Trotz der mdglichen falsch negativen
Diagnosemoglichkeit hat die CT-Untersuchung in unserer Studie bei zwei Patienten (8,7
%) die Insuffizienz darstellen koénnen, welche weder in der Analyse des

Drainagensekrets noch in der Sigmoidoskopie erkennbar war.

Weiter wurde in unserer Studie zur zusatzlichen Diagnose und lokalen Beurteilung der
Anastomoseninsuffizienz bei 22 (92 %) von 24 Patienten eine Sigmoidoskopie
durchgefuhrt, hier zeigte sich insgesamt bei 77 % (17 Patienten) eine Insuffizienz, bei 23
% konnten bei dieser Untersuchung keine Hinweise auf eine Insuffizienz erkannt
werden. In der Literatur liegen bisher wenig Daten bezuglich einer Rektosigmoidoskopie
zur Identifizierung einer Anastomoseninsuffizienz vor. Ikeda et al. (2015) untersuchten
41 von 191 Patienten mit dem Verdacht einer Anastomoseninsuffizienz nach
kolorektaler Operation mittels einer Rektosigmoidoskopie zur Lokalisierung und Ausmalf
der Anastomoseninsuffizienz. Bei 8 Patienten (19,5 %) zeigte sich eine ausgepragte
klinische Symptomatik und CT-graphisch eine Anastomoseninsuffizienz und es erfolgte
unmittelbar eine operative Therapie bei endoskopischer erkennbarer Insuffizienz von %4
der Anastomose und mehr. Weitere 33 Patienten (80,5 %) litten unter einer geringen
Klinik, drei dieser Patienten zeigten endoskopisch eine Nekrosezone mit Dehiszenz im
Anastomosenbereich bei tiefer Anastomose und erhielten ein protektives lleostoma,
sowie ein weiterer Patient bei lediglich erkennbarer ausgepragter Nekrose. In einer
Kontroll-Rektosigmoidoskopie dieses Patienten konnte 4 Tage spater eine

Anastomosendehiszenz erkannt werden.
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Bei den weiteren 7 Patienten zeigte sich eine Insuffizienz 1/8 oder weniger die
Zirkumferenz betreffend und konnten mit einem Clip und perkutaner Drainage versorgt

werden, bei einem Patienten war eine Nahrungskarenz ausreichend.

Die verbliebenen 22 Patienten zeigten keine Dehiszenz oder Nekrosezone in der
Rektosigmoidoskopie und wurden ohne weitere Massnahmen entlassen. Ein Patient
dieser Gruppe stellte sich am 18. postoperativen Tag mit beginnenden
Entziindungszeichen im Blut und Fieber erneut vor mit anschlieliendem Nachweis einer
Anastomoseninsuffizienz in der CT-Untersuchung, sigmoidoskopisch konnte eine kleine
Insuffizienz (kleiner 1/8 der Zirkumferenz) ohne Nekrosezeichen dargestellt werden, die

Therapie erfolgte mittels Nahrungskarenz.

In unseren Daten konnte bei 77,3 % der Patienten mit konservativer Therapie der
Insuffizienz eine Anastomoseninsuffizienz durch die Sigmoidoskopie erkannt werden,
auch hier zeigte sich bei einem Patienten lediglich in der Sigmoidoskopie der Nachweis
der Insuffizienz, weder CT noch Drainagewerte waren pathologisch, hingegen konnte
bei 5 Patienten in einer Sigmoidoskopie kein Nachweis erfolgen. Bei dieser
retrospektiven  Studie  fallt auf, dass mehrere  Gastroenterologen die
Rektosigmoidoskopie durchfuhrten und keine einheitiche Dokumentation der
Anastomoseninsuffizienz wie Dehiszenz die Zirkumferenz betreffend (1/2, 4, 1/8)
erfolgte. Weiter liegt der Verdacht nahe, dass gerade kleine Insuffizienzen nicht sicher
erkennbar sind bei  postoperativn 0dematdosen  Mucosaverhaltnissen  im
Anastomosenbereich. Eine Therapie mittels Clip-Applikation oder transanale Drainage

musste in unserer Studie bei keinem Patienten erfolgen.

41 Drainageneinlage

Eine weitere Moglichkeit der Diagnostik der Insuffizienz stellt die Drainageneinlage dar.
So wird in der Studie von Woeste et al. (2010) bei 68,7 % der Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz eine Drainage eingelegt, wobei von den 26 Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz (ausgehend von 324 Patienten) 15,4 % ein stuhliges Sekret in
der platzierten Drainage zeigten, die Anzahl der primar eingelegten Drainagen im

Gesamtkollektiv bzw. bei den Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen wird nicht
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beschrieben. Trencheva et al. (2013) gaben eine primare Drainageneinlage von 18 %
der Patienten an, gleiches bei Kornmann et al. (2014), die Anastomoseninsuffizienz
wurde diagnostiziert durch eine CT- Untersuchung, freie Luft im konventionellen
Rontgen oder ein stuhliges Sekret in der Drainage, auch hier sind in dem Artikel keine
weiteren Angaben vorhanden. Bei Boccola et al. (2011) lag die Drainageneinlage bei
Rektumresektionen bei Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz bei 53,3 % (781 von
1466 Patienten), bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz bei 66,4 % (73 von 110
Patienten). Daher wurde die intraoperative Drainageneinlage von Boccola et al. (2011)
als signifikanter Faktor fur eine Anastomoseninsuffizienz angesehen. Dem
widersprechen Studien, welche eine Drainageneinlage nicht als signifikanten Faktor zur
Entstehung einer Anastomoseninsuffizienz sehen (Denost et al., 2017; Eckmann et al.,
2005; Jesus et al.,, 2004; Merad et al., 1998; Petrowsky et al., 2004; Tsujinaka und
Konishi 2011) Eckmann et al. (2004) beschrieben ein pathologisches Drainagesekret in
80 % der Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz, bei 40 % sogar vor der
klinischen Symptomatik einer Insuffizienz. Genauere Daten wie z.B. die Liegedauer der
Drainage wurden im Artikel nicht beschrieben. Weiter wurde keine signifikante Erh6hung
der Anastomoseninsuffizienzen durch eine primar intraoperative Drainageeinlage in
dieser  Studie  belegt. Eine  hollandische  Studie = demonstrierte  eine
Anastomoseninsuffizienzrate bei tiefer anteriorer Rektumresektion mit Drainageneinlage
von lediglich 9,6 %, dagegen eine Insuffizienzrate von 23,5 % bei Patienten gleicher
Operation ohne prophylaktische Drainageneinlage (Peeters et al., 2005), was wiederum
fur eine Drainageneinlage sprechen konnte. Zur Drainageneinlage wurden in der
Literatur diverse unterschiedliche Drainagen verwendet, beginnend mit Silikondrainagen
wie Penrose-Drain, Jackson-Pratt-Drain, Blake-Drain, Easyflow oder auch
Saugdrainagen (Domingues und Post, 2003). In einigen Studien wurden Mikrodialyse-
Systeme zur Analyse des Drainagesekrets verwendet. Die Wahl der Drainage war meist
dem Operateur Uberlassen (Yeh et al., 2005), teilweise wurde die Wahl der Drainage in
der Literatur nicht erlautert (Boccola et al., 2011; Matthiesen et al., 2007; Peeters et al.,
2005). In unserer Studie wurde bei jedem Patienten je ein Easyflow links und rechts der

Anastomose platziert und Uber eine Inzision im Unterbauch ausgeleitet.

Insgesamt wird die Drainageneinlage und der Nutzen von Drainagen nun seit Jahren
kontrovers diskutiert, dieses Thema scheint auch in der Zukunft diskutiert werden zu

mussen, da zunehmend Studien durchgefihrt werden, welche unterschiedliche
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Analysen aus dem Drainagesekret zur Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz
untersuchen. Dies basiert auf der Annahme, dass die Drainageflissigkeit eine
eigenstandige Rolle zur moglichen fruhzeitigen und sicheren Identifizierung einer
Anastomoseninsuffizienz hat (Daams et al., 2014b). Eine makroskopische Veranderung
von Drainagesekreten mit stuhligem Inhalt oder putridem Sekret scheint nicht fihrend in
der Diagnostik zu sein, Urbach et al. (1999) beschrieben nur ein stuhliges
Drainagesekret (5 %) bei 20 aufgetretenen Insuffizienzen. In unserer Studie zeigte sich
ebenfalls nur ein stuhliges Sekret (4,2 %) von 24 Insuffizienzen. Demgegenuber steht
die Studie von Tsujinaka et al. (2008), in der 15 (71 %) von 21 Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz ein makroskopisch verandertes Drainagesekret aufwiesen,

eine genauere Beschreibung lag nicht vor.

Eine laboranalytische Diagnostik der Drainagewerte zeigt neue Moglichkeiten der
Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz auf. So war bei der Literaturrecherche eine
Anzahl an Studien zu finden, welche sich mit Unterstitzung von Biomarkern,
Entzindungswerten oder mikrobiologischer Untersuchung als objektiv messbare
Parameter in Verbindung mit einer Anastomoseninsuffizienz beschaftigten. So zeigte
Su’a et al. (2017) in einem systematischen Review- Artikel, dass mehrere systemische
Biomarker wie Laktat/Pyruvat- Ratio, TFN-alpha und Cytokine im Peritonealsekret

signifikant erhéht waren, wenn eine Anastomoseninsuffizienz vorlag.

Bei der Suche nach Ischamiezeichen durch erhohte Werte von Laktat und Pyruvat
konnte die Arbeitsgruppe von Matthiesen et al. (2007) zeigen, dass ein signifikanter
Anstieg der Lactat/Pyruvat- Ratio bei 4 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz
nach Rektumresektionen nachweisbar war. Die erhohten Werte zeigten sich zwischen
dem 5. und 6. postoperativen Tag, das Drainagesekret wurde hier mittels Mikrodialyse
bestimmt, einer Methode mit dem Potential, einen erhdhten anaeroben Metabolismus zu
erkennen (Jansson et al., 2004). Fur diese Untersuchung wurden in der Studie von
Matthiesen et al. (2007) 3 Mikrodialyse-Katheter am Ende der Operation eingelegt, zwei
intraperitoneal und ein Katheter subkutan fur Referenzwerte, die Messung erfolgte tUber
6 Tage. Begonnen wurde mit der ersten Messung direkt postoperativ, dann fur 2 Tage
alle 2 Stunden, anschlie3end fur 4 Tage alle 6 Stunden. Insgesamt wurden 23 Patienten
in diese Studie eingeschlossen, 7 Patienten (30 %) mit einer Anastomoseninsuffizienz.

Matthiesen et al. (2007) zeigten, dass bei Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz
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am 5. postoperativen Tag die Laktat/Pruvat-Ratio erhéht war, ebenso am 6. Tag. Da bei
3 Patienten mit spat diagnostizierter Insuffizienz (durchschnittlich 20. postoperativer
Tag) keine Veranderung der Laktat/Pyruvat-Ratio erkennbar war, scheint diese Methode
nur fur die Frahinsuffizienzen sinnvoll zu sein. Bei kleiner Patientenanzahl in dieser
Studie sind hier weitere Studien notwendig mit groRerer Fallzahl bei aufwendiger
Gewinnung des Drainagesekrets. Daams et al. (2014b) untersuchten ebenfalls mit dem
Mikrodialyseverfahren das Sekret im Bereich der Anastomose, wobei hier ein Katheter
im Bereich der Anastomosen und ebenfalls ein Katheter subkutan fur Referenzwerte
eingelegt wurde. Auch hier begann die Messung direkt postoperativ, anschliel3end alle 4
Stunden flr insgesamt 96 Stunden. In der Studie konnten 45 Patienten einbezogen
werden, lediglich 24 Patienten wurden ausgewertet, 12 Patienten lehnten die Teilnahme
an der Studie ab, 9 Patienten konnten aufgrund eines technischen Fehlers nicht in die
Studie einbezogen werden. Bei drei der 24 Patienten konnte eine Anastomosen-
insuffizienz nachgewiesen werden. Die Ergebnisse der Mikroanalyse zeigten, dass die
Laktatwerte im Dialysat bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz am ersten sowie
dritten postoperativen Tag erhoht waren im Vergleich zur Patientengruppe ohne
Anastomoseninsuffizienz, die Laktat/Pyruvat-Ratio war ebenfalls am ersten bis dritten
postoperativen Tag erhdht. Bei den hier untersuchten Insuffizienzen handelte es sich um
eine Hemikolektomie links, eine Sigmaresektion sowie eine Rektumresektion, die
Laktat/Pyruvat-Ratio zeigte sich bei allen drei Patienten vor der klinischen Diagnose
Anastomoseninsuffizienz erhdht. Die von der Arbeitsgruppe Daams et al. (2014b)
aufgestellte Hypothese, dass eine Ischamie die Heilung der Anastomose in den meisten
Fallen beeintrachtigt, war kontrar zum makroskopischen Befund bei der Re-Operation,
wo keine der drei Patienten Ischamiezeichen im Anastomosenbereich zeigte. Alles in
allem ist die Mikrodialyse eine kostspielige und zeitaufwendige Technik und erfordert

eine gute Kooperation des gesamten Personals (Daams et al., 2014Db).

Eine weitere Hypothese geht davon aus, dass nach abdominellen Operationen mit
Anastomoseninsuffizienz vermehrt Cytokine wie TNF-alpha und IL-6 in die
Peritonealflissigkeit sezerniert werden (Ugras et al 2008; Matthiesen et al., 2007). So
sind in der Literatur Studien zur Dynamik der Cytokine, Interleukine und TNF-alpha zu
finden. Ugras et al. (2008) beschrieb das Drainagesekret bei 34 untersuchten Patienten.
Insgesamt 4 Patienten erlitten eine Anastomoseninsuffizienz, bei allen 4 Patienten

wurden bereits am ersten postoperativen Tag erhohte Interleukine im Drainagesekrekt
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gemessen, klinisch konnte allerdings die Anastomoseninsuffizienz erst durchschnittlich
am 6. postoperativen Tag diagnostiziert werden. Ahnliche Daten zeigten Pasteranak et
al. (2010) und Matthiessen et al. (2007). In den hier vorliegenden Studien waren
allerdings nur kleine Patientenkollektive untersucht worden (23 Patienten und 7
Patienten mit Insuffizienzen bei Matthiesen und 29 Patienten mit 10 Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz bei Pasternak), fur eine zuverlassige Aussage sind die Daten
somit nicht ausreichend. Fouda et al. (2011) untersuchten ein Patientenkollektiv von 56
Patienten nach tiefer anteriorer Rektumresektion mit 8 identifizierten
Anastomoseninsuffizienzen (14 %) durchschnittlich am 6. postoperativen Tag. Die
Messung der Cytokine erfolgte am ersten, dritten und flunften postoperativen Tag bei
intraoperativ platzierter Drainage. Die gemessenen Werte von IL-6 und IL-10 waren an
allen Messtagen bei den Patienten mit Anastomoseninsuffizienz signifikant erhoht, TNF-
alpha am dritten und flunften Tag im Vergleich zur Gruppe der Patienten ohne
Anastomoseninsuffizienz. Ugras et al. (2008) beschrieben in einem Patientenkollektiv
von 34 Patienten mit kolorektalem Karzinom und Operation mit Drainageneinlage, dass
Cytokine eine fruhzeitige Identifizierung der Anastomoseninsuffizienz ermdglichen
konnten. In dieser Studie wurde die Drainage belassen, bis die Sekretmenge <100
ml/24h erreichte. Die Untersuchung des Drainagesekrets erfolgt einmal taglich in den
ersten funf postoperativen Tagen. Bei 59 % der Patienten lag ein Rektumkarzinom als
Grunderkrankung vor, bei 41 % der Patienten ein Kolonkarzinom. Vier Patienten zeigten
eine Anastomoseninsuffizienz. Auch in dieser Studie zeigte sich eine signifikante
Erhdéhung der IL-6 und IL10- Werte sowie des TNF-alpha- Wertes im Vergleich zu

Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz.

Weitere Studien wie Herwig et al. (2002), Yamamoto et al. (2011) und Alonso et al.
(2015) unterstitzen die Annahme, dass Cytokine zur frihzeitigen Identifizierung einer
Anastomoseninsuffizienz geeignet scheinen. Lediglich Bertram et al. (2003) beschrieb
dagegen, dass eine routinemafRige Messung von TNF-alpha oder IL-6 in dem

Drainagesekret keine schnelle Diagnose der Anastomosenisuffizienz darstellte.

Ausgehend von der Annahme, dass bei einer Anastomoseninsuffizienz Bakterien aus
dem Darmlumen in die Peritonealhdhle Ubertreten, kann im Drainagesekret die
bakterielle Besiedelung mittels Real-Time Polymerase Kettenreaktion bestimmt werden
(Fouda et al., 2011; Komen et al., 2009). So untersuchte Fouda et al. (2011) bei 56
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Patienten nach tiefer anteriorer Rektumresektion das Drainagesekret am ersten, dritten
und finften postoperativen Tag auf eine bakterielle Besiedelung. Hierzu wurde das
Drainagesekret entnommen und zugig (max. 2 Stunden nach Entnahme) im Labor 1:10
verdunnt auf Agarplatten (Schafblutagar, McConkey, Chocolate-Agar) ausgebracht,
bebrutet und ausgewertet (nach 24 und 48 Stunden fur die aeroben Kulturen, 48, 96 und
120 Stunden flir anaerobe Kulturen). Als Ergebnis zeigte sich, dass Escherichia coli,
Klebsiella und Pseudomonas spec. bei allen 8 Patienten mit Anastomoseninsuffizienz
(14,3 % Anastomoseninsuffizienzen) signifikant hoher nachweisbar war im Vergleich zu
Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz. Bei 41 (85,4 %) der 48 Patienten ohne
Anastomoseninsuffizienz erfolgt kein Bakterienwachstum. Fouda et al. (2011)
postulierten, dass ein Nachweis der Bakterien eine zusatzliche Information flr die
Diagnosestellung Anastomoseninsuffizienz sein kann. Allerdings war der Nachweis
einer bakteriellen Besiedelung des Drainagesekrets zeitaufwandig und bendtigt ein
entsprechend ausgestattetes und geschultes Labor. Bei kleinem Patientenkollektiv sind

auch hier weitere Studien notwendig.

Komen et al. (2009) hingegen untersuchten das Drainagesekret auf bakterielle
Besiedelung mittels PCR, um eine Zeitverzogerung durch Bebritungsphasen zu
verhindern. Insgesamt erfolgte die Analyse von 17 Patienten ohne
Anastomoseninsuffizienz, die Drainageflissigkeit wurde taglich fir 5 Tage untersucht,
als Indikatoren wurden Escherichia coli und Enterococcus faecalis gewahlt. Gezeigt
wurde hier, dass eine Real-Time PCR konkordant zu den Kulturen ist und somit eine
Mdglichkeit darstellt, eine Real-Time-PCR zur Unterstitzung der Diagnostik einer
Anastomoseninsuffizienz hinzu zu ziehen, allerdings zeigte die Methode eine geringere
Spezifitat bei 4 falsch positiven Ergebnissen. Es folgte eine anschliel3ende
Multicenterstudie mit 243 Patienten mit linksseitiger Hemikolektomie und 19 (7,8 %)
Patienten mit Anastomoseninsuffizienz bei durchschnittichem Nachweis der
Anastomoseninsuffizienz am 6. postoperativen Tag (2 - 26. Tag). Bei den Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz konnte ein signifikant hoheres Ergebnis beim Nachweis von
E.coli am 4. und 5. postoperativen Tag sowie E. faecalis am zweiten, dritten und vierten
postoperativen Tag gezeigt werden im Vergleich zur Patientengruppe ohne
Anastomoseninsuffizienz. Beim Nachweis des E. faecalis zeigte sich eine Sensitivitat
von 92,9 % und ein negativ prediktiver Wert von 98,7 %. Aber die Spezifitat lag niedriger

bei 70,9 % und einem positiv prediktiven Wert von 30,3 %. Trotz der grossen Anzahl an
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falsch positiven Werten kann eine Abwesenheit des E. faecalis am 3. Tag verwendet

werden, um eine Anastomoseninsuffizienz auszuschliessen (Komen et al., 2014b).

Die Moglichkeit der pH-Wert-Bestimmung im Drainagensekret wurde von Millan et al.
(2006) und Yang et al. (2013) untersucht. Millan et al. (2006) postulierten, dass ein pH-
Wert <7,28 im mukosalen Bereich der Anastomose in den ersten 24 Stunden mit einem
22 mal héherem Risiko einer Anastomoseninsuffizienz vergesellschaftet ist. Bei den hier
90 beobachteten Patienten erfolgte die Rektosigmoid-Resektion oder tiefe anteriore
Rektumresektion Uber eine mediane Laparotomie mit anschlieBender Einlage einer
Saugdrainage fur 48 Stunden, die pH-Messung allerdings erfolgte Uber ein Tonometer.
Dafur wurde ein Tonometer (Silikonballon-Katheter) in das Darmlumen eingelegt und mit
isotoner Kochsalzlésung aufgefiillt, Gber eine Membran konnte eine freie Diffusion von
CO2 erfolgen, nach 60 Minuten Kallibirierung war der Wert dem der Mucosa
entsprechend. Um eine Dislokation des Tonometers zu verhindern, wurde dieser mit
Nahten an den Analrand fixiert. Gemessen wurde nach 24 und 48 Stunden,
anschlielend wurde das Tonometer entfernt. Bei der Auswertung zeigte sich eine
Anastomoseninsuffizienz bei 6 der 90 Patienten, bei 4 Patienten wurde eine
subklinische und nicht behandlungsnotwendige Anastomoseninsuffizienz in der
radiologischen Diagnostik gesehen. Weiter schien nur der mukosal gemessene pH-Wert
nach 24 Stunden signifikant niedriger im Vergleich zu den Patienten ohne
Anastomoseninsuffizienz. Diese Methode erscheint aufwendig und im Alltag schwer
praktikabel, weitere Studien werden hier sicherlich durchgefuhrt werden mussen. Die
Arbeitsgruppe Yang et al. (2013) beschrieben in einer retrospektiven Studie ebenfalls
einen signifikanten Abfall des pH-Werts am dritten postoperativen Tag bei Patienten mit
einer Anastomoseninsuffizienz. Im Gegensatz zur Arbeitsgruppe von Millan wurde hier
das Drainagesekret untersucht. In dieser Studie konnte mit 753 Patienten ein grol3es
Patientenkollektiv eingeschlossen werden. Von 753 Patienten zeigten 57 (7,5 %) eine
Anastomoseninsuffizienz nach anteriorer Rektumresektion zwischen dem 6. und 12.
postoperativen Tag. Welche Drainage eingelegt wurde, wird im vorliegenden Artikel
nicht beschrieben. Die tagliche Messung des pH-Werts bis zum 12. postoperativen Tag
aus dem Drainagesekret zeigte, dass in den ersten beiden Tagen postoperativ keine
signifikanten Unterschiede zwischen Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz
vorlagen. Am dritten postoperativen Tag hingegen konnte ein signifikanter Abfall des

pH-Wertes in der Gruppe der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz dargestellt werden.
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Ein Nachweis, dass subklinische Anastomoseninsuffizienzen bzw. verspatet
diagnostizierte Anastomoseninsuffizienzen ebenfalls durch diese Messungen

diagnostiziert werden konnen, ist bisher nicht beschrieben.

Ausgehend von dem Wissen, dass das Carcinoembryogene Antigen (CEA), ein
Glykoprotein in der apikalen Oberflache der Enterozyten, peritoneal erhoht ist nach
kolorektalen Operationen sowohl bei benignen als auch malignen Tumoren (Berkovich
et al., 2014), beschrieben Berkovich et al. (2016) eine signifikante Erhdhung des CEA-
Werts in abdominalen Drainagen bei Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz. Hier
wurde die Drainage intraoperativ platziert und flr insgesamt 3 Tage belassen,
gemessen wurde der CEA-Wert im Drainagesekret 6 bis 8 Stunden postoperativ und
anschliefend einmal taglich. Insgesamt 105 Patienten konnten in dieser Studie
berucksichtigt werden, bei drei Patienten zeigte sich eine Anastomoseninsuffizienz am
2. postoperativen Tag, bei allen drei Patienten konnte im Drainagesekret eine
signifikante Erhdhung der CEA-Werte nachgewiesen werden. Bei 7 Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz am 5. bis 14. postoperativen Tag konnte allerdings in den
ersten drei Tagen postoperativ keine signifikante Erhdhung der CEA-Werte in der
Drainage erkannt werden im Vergleich zu Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz. Ob
mdglicherweise eine Erhdhung des CEA am Diagnosetag der Insuffizienz bei den spater
als drei Tage postoperativ aufgetretenen Insuffizienzen vorliegt, wurde nicht untersucht,

da die Drainage routinemafig bereits am 3. postoperativen Tag entfernt wurde.

Eine weitere Studie beschaftigte sich mit akute Phase-Proteinen im Drainagesekret.
Komen et al. (2014b) untersuchten das C-reaktive Protein (CRP) als akute Phase-
Protein sowie das Procalcitonin (PCT) als Marker einer akuten Entzindung im
Drainagesekret. In die Studie wurden Patienten mit linksseitiger Hemikolektomie,
Rektosigmoidresektion und hohe und tiefe Rektumresektion sowie subtotale Kolektomie
eingeschlossen. Eine Drainage wurde am Ende der Operation in den Bereich der
Anastomose platziert, die Wahl der Drainage war dem Operateur Uberlassen. Das
Drainagesekret wurde zweimal taglich geleert, am Morgen aufgefangen und analysiert.
Insgesamt waren 243 Patienten in der Studie eingeschlossen, 19 (8 %) zeigten im
Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz, die durchschnittlich am 6. postoperativen Tag
diagnostiziert wurde. In den Ergebnissen konnte bei univariaten Analysen gezeigt

werden, dass das CRP am dritten und funften postoperativen Tag im Drainagesekret



72

signifikant erhdht war bei Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz und PCT am
funften postoperativen Tag. Betrachtet man die oben genannten Werte in multivariaten
Analysen, zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied in den CRP- und
Procalcitonin-Werten der Gruppe mit Anastomoseninsuffzienz im Vergleich zur Gruppe

ohne Anastomoseninsuffizienz.

Wie Komen et al. (2014b) schlussfolgerten, konnten keine Grenzwerte bezuglich
einzelner Biomarker zur Identifizierung der Anastomoseninsuffizienzen angegeben
werden. Eine mogliche Kombination der Biomarker konnte in der Zukunft zuverlassigere
Informationen zur Diagnostik einer Anastomoseninsuffizienz geben, hierzu fehlen aber
Studien.

In unserem Studiendesign wurden, ebenfalls im Drainagesekret, Lipase, Amylase und
Bilirubin untersucht. Bei den hier eingeschlossenen 24 Patienten mit einer
Anastomoseninsuffizienz konnte gezeigt werden, dass bei 65 % der Patienten mit dem
CT-morphologischem oder endoskopischem Nachweis einer Anastomoseninsuffizienz
auch eine pathologische Erhohung dieser Werte im Drainagesekret vorlag. Am
Diagnosetag der Anastomoseninsuffizienz sowie drei Tage nach der Diagnosestellung
der Insuffizienz zeigten sich in dieser Gruppe der Anastomoseninsuffizienzen (65 %) die
Pankreasamylasewerte signifikant erhdoht im Vergleich zu der kleineren Gruppe von
35 % die trotz der nachgewiesenen Anastomoseninsuffizienz ein unauffalliges
Drainagesekret nachwiesen. Bei den Lipasewerten zeigte sich lediglich 3 Tage nach
Diagnosestellung ein signifikant erhohter Drainagewert in der Gruppe der
Anastomoseninsuffizienzen mit pathologischem Sekret. Die Werte des Bilirubins zeigten
keine signifikanten Unterschiede beider Gruppen, lediglich bei einem Patienten konnte
ein erhohter Bilirubinwert in der Drainage festgestellt werden. In dieser Studie wurden
lediglich die Drainagewerte der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz ausgewertet, da
bei den Patienten ohne Insuffizienz von normalen Werten auszugehen ist. Durch die
Analyse unserer Patientendaten konnten wir zeigen, dass bei 65 % der Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz (n= 16) die Diagnosestellung allein durch die gemessenen
erhohten Werte fur Amylase und Lipase im Drainagesekret hatte erfolgen konnen. Bei
einem unserer Patienten zeigte alleine das Drainagesekret Hinweise auf die
Anastomoseninsuffizienz bei gleichzeitig unauffaligem CT und unauffalliger

Sigmoidoskopie.
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In der Literatur sind bisher keine Untersuchungen bekannt, welche die von uns
ausgewerteten Drainagewerte untersuchten und in die Anastomoseninsuffizienz-

diagnostik mit einbezogen haben.

Die Sensitivitat des zu untersuchenden Drainagesekrets wird durch die Liegedauer der
Drainage beeinflusst. Die Liegedauer von Drainagen werden von 24 Stunden bis zu 7
Tage postoperativ angegeben (Galandiuk und Fazio 1993; Tsujinaka et al., 2008), meist
wird diese allerdings in der Literatur nicht erwahnt (Boccola et al., 2011). Auch in
unserer Studie zeigte sich, wie in der Literatur beschrieben, ein Maximum der
Anastomoseninsuffizienzen zwischen dem 3. bis 7. postoperativen Tag mit 87,4%
(Schiff et al., 2017), weshalb die Analyse des Drainagesekretes bei frihestem Zug ab
dem 5. postoperativen Tag zu 50 % die Diagnose der Insuffizienz alleine erméglicht
hatte. Wie auch von Tsujinaka und Konishi (2011) beschrieben, ist nach der
Diagnosestellung ,Anastomoseninsuffizienz eine lange Liegedauer der Drainage
notwendig (Durchschnittlich 52 Tage, (32—169)), um diese konservativ zur Ausheilung
zu bringen. In unserem Patientenkollektiv wurde im Mittel die Drainage 18,1 Tage nach
der Diagnose: ,Anastomoseninsuffizienz® noch wahrend des stationaren Aufenthaltes
entfernt, sieben Patienten wurden mit liegender Drainage entlassen, alle konnten

konservativ ausgeheilt werden.

Die gemessene Drainagemenge bei allen Patienten mit und ohne pathologischem
Drainagesekret wurde am Diagnosetag der Anastomoseninsuffizienz sowie bei
Entfernung der Drainage ausgewertet, falls diese noch wahrend des stationaren
Aufenthaltes erfolgte. Da auch hier nur die Drainagenférdermenge der Patienten mit
einer Insuffizienz ausgewertet wurden, konnte kein Vergleich der Daten zwischen
Patienten mit Insuffizienz und Patienten ohne Insuffizienz erfolgen. Im Durchschnitt
wurden 193 ml Sekret bei Patienten mit auffaligem Drainagesekret am Diagnosetag der
Insuffizienz gemessen und 36 ml bei der Entfernung, finf Patienten wurden mit
liegender Drainage entlassen. Eine Auswertung der Drainageférdermenge dieser
Patienten ist nicht moglich, da keine Dokumentation erfolgte, ebenso ist die Liegedauer
der Drainage bei ambulant entfernter Drainage nicht in den stationaren Akten
dokumentiert. Bei Patienten mit unauffalligem Drainagesekret und diagnostizierter
Anastomoseninsuffizienz lag die Menge bei Diagnosestellung bei 113 ml, bei Entfernung

der Drainage bei 62 ml, lediglich zwei Patienten mit unauffaligem Drainagesekret
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wurden mit liegender Drainage ambulant weiterbehandelt. Signifikante Unterschiede
zwischen der Drainageférdermenge bei pathologischem Sekret und unauffalligem
Sekret konnte weder am Diagnosetag noch am Tag der Drainagenentfernung
festgestellt werden. Ein ahnliches Ergebnis zeigt eine Studie von Komen et al. (2014b),
wo die Drainagefordermenge der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz verglichen

wurde mit der Menge der Patienten ohne Insuffizienz ohne signifikante Unterschiede.

4.2 Konservative Therapie der Anastomoseninsuffizienz

Tsujinaka et al. (2008) untersuchten die Drainageneinlage bei tiefer anteriorer
Rektumresektion mit einer Anastomoseninsuffizienzrate von 10,7 % (21 Patienten) mit
nachweisbarem pathologischem Drainagesekret in 71,4 % (15 Patienten) der Falle. Eine
konservative Therapie mit Nahrungskarenz, parenteraler Erndahrung und Belassen der
Drainage wurde durchgefihrt und konnte zeigen, dass durch die primare
Drainageneinlage die Notwendigkeit einer Reoperation bei verbleibender Drainage
verringert werden konnte. Zehn Patienten (48 %) konnten konservativ therapiert werden,
11 Patienten (52 %) wurden im Verlauf erneut operiert. In dieser Studie kann somit in
ausgewahlten Fallen eine Anastomoseninsuffizienz konservativ mit alleiniger primarer
Drainage therapiert werden bei einer Erfolgsrate von 48 % (Tsujinaka et al., 2008). In
unserer Studie wurden die Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz zu 60 % (24
Patienten) konservativ bei liegender Drainage therapiert, eine Operation konnte bei allen
konservativ behandelten Fallen (100 %) vermieden werden. Ahnliches beschreibt
Tsujinaka und Konishi (2011): Wenn eine intraoperativ eingelegte Drainage gut platziert
ist, kann auf eine mogliche Re-Operation und/oder eine CT-gesteuerte Drainage
verzichtet werden. In unserer Studie erfolgte bei 9 (37,5 %) Patienten eine zusatzliche
CT-gesteuerte Drainageneinlage trotz der primar intraoperativ eingelegten Easyflow-
Drainagen, da die CT Diagnostik gezeigt hatte, dass ein intraabdomineller Verhalt durch
die intraoperativ platzierten Drainagen nicht vollstandig erreicht wurde. Bei den 9
Patienten mit zusatzlicher CT-gesteuerter Drainageneinlage zeigten sieben (78 %) ein
pathologisches Drainagesekret, lediglich bei zwei Patienten (22 %) war das
Drainagesekret unauffallig. Shahnazi et al. (2014) beschrieben bei 41 Patienten mit

einem abdominopelvinem Abszess eine erfolgreiche konservative Therapie mit CT-



75

gesteuerter Drainageneinlage von 86 % (35 Patienten), 6 Patienten bendtigten eine
zweite CT-gesteuerte Drainage und lediglich ein Patient musste aufgrund einer
generalisierten Peritonitis operativ behandelt werden. Es fallt auf, dass in unserem
Patientenkollektiv eine CT-gesteuerte Drainage gerade bei Patienten mit einem
pathologischen Sekret erfolgen musste, somit wurde bei 46,7 % der Patienten mit
pathologischem Sekret eine zusatzliche Drainage eingelegt. Khurrum Baig et al. (2002)
beschrieben bei insgesamt 40 Patienten mit einer postoperativen Abszessformation
nach kolorektalen Eingriffen eine Erfolgsrate (ausheilen der Insuffizienz ohne Operation)
der CT-gesteuerten Drainage von 85 % (34 Patienten), bei 6 (15 %) Patienten musste
im Verlauf eine operative Therapie erfolgen. Ob schon eine intraoperative
Drainageeinlage bei der Primaroperation erfolgte, ist nicht bekannt. In unserer Studie
war bei allen Patienten nach zusatzlicher CT-gesteuerter Drainageeinlage keine
Operation notwendig (100 % Erfolgsrate). Eckmann et al. (2004) beschrieben bei 7
(23 %) Patienten eine zusatzliche CT-gesteuerte Drainageneinlage von 30 Patienten mit
Anastomoseninsuffizienz und liegender primarer Drainage mit dann erfolgreicher

konservativer Therapie der 30 Patienten (100 %).

Die Hospitalisationszeit der Patienten mit zusatzlicher CT-gesteuerter Drainage war in
unserem Patientenkollektiv mit 28,7 Tagen postoperativ verlangert im Vergleich zu
Patienten ohne zusatzlicher CT-gesteuerter Drainage mit 23,9 Tagen, eine
Signifikanzberechnung konnte aufgrund der geringen Datenmenge nicht erfolgen. Eine
mogliche Erklarung ware eine grolRere Abszessformation und somit verlangerter
Sekretionsphase und erhdhter Sekretionsmenge dieser zusatzlichen Drainagen und

damit erst eine verzogerte Entfernung.

Frihe Anastomoseninsuffizienzen wurden von Hyman (2009) allgemein als
schwerwiegender bezeichnet mit oftmals direkt erfolgender Operation, bei spater
diagnostizierten Anastomoseninsuffizienzen wurde eher ein milderer Verlauf mit
mehreren Behandlungsmoglichkeiten wie konservative Therapie mit Nahrungskarenz
und Antibiose oder CT-gesteuerter Drainageneinlage beschrieben. Als fruhe
Anastomoseninsuffizienzen wurde ein Diagnosezeitpunkt der Insuffizienz bis zu einer
Woche angesehen. In unserer Studie hingegen zeigte die Analyse, dass hier gerade die
durchschnittlich etwas spater diagnostizierten Anastomoseninsuffizienzen (operative

Gruppe 6,9 Tage (1.-15.)) operativ versorgt wurden, die frihzeitig erkannten
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Anastomoseninsuffizienzen (konservative Gruppe 4,7 Tage (1.-12.)) konnten kontrar zu
Hyman et al. (2007) meist konservativ ausbehandelt werden. Eine Begrindung fur
diesen Unterschied konnte darin liegen, dass in unserem Patientenkollektiv gerade die
frihpostoperativen Insuffizienzen durch die intraoperativ bei Primaroperation platzierte
Drainage effektiv drainiert werden und so ein generalisierter Peritonismus vermieden
werden kann, wohingegen bei den spater auftretenden Insuffizienzen die
prophylaktische Drainage nicht ausreichend war und es zu einem generalisierten
Peritonismus mit akutem Abdomen kommen konnte. In der Studie von Nicksa et al.
(2007) erfolgt die durchschnittliche Reoperation am 10. Tag nach der primaren
Operation und somit eher bei spat aufgetretenen Anastomoseninsuffizienzen und eher

unseren Daten entsprechend.

Bei der Re-Operation erfolgten bei den 16 Patienten in unserer Studie neun protektive
lleostomaanlagen (56 %), funf Hartmannsituationen (31 %), eine Hemikolektomie rechts
(6,3 %) sowie eine Anastomosenneuanlage (6,3 %). Im Vergleich hierzu wurde bei
Nicksa et al. (2007) bei 55 % ein endstandiges Stoma mit Hartmannsituation angelegt,
lediglich bei 39 % eine protektive lleostomaanlage. Woeste et al. (2010) beschrieben,
dass 21 der 24 Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz (80 %) eine Reoperation
erhielten, wobei hier 43 % eine protektive lleostomaanlage, 24 % ein endstandiges
Stoma mit Hartmannsituation sowie 29 % eine Neuanlage der Anastomose oder
Ubernahung der Insuffizienz erhielten, ein Patient (4 %) erhielt ein doppellaufiges
Kolostoma. Uber die Hospitalisationsdauer der unterschiedlichen Re-OP-Methoden
wurde nicht berichtet, ebenso wenig Uber die Hospitalisationsdauer von Patienten mit

operativer versus konservativer Therapie.

Wir demonstrieren mit unseren Daten, dass Patienten mit einer konservativen Therapie
eine signifikant kirzere Hospitalisationsdauer zeigen im Vergleich zu Patienten mit
operativer Therapie nach Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz. Somit kann
bei Patienten mit lediglich milder Klinik die Anastomoseninsuffizienz effizient zu 100 %

konservativ behandelt werden.

Der Nachweis eines erhohten CRP-Serumspiegels ist nach operativen Eingriffen
bekannt und zeigt seinen Hohepunkt in der Regel nach 48 bis 96 Stunden (Krajensberg
et al.,, 1995). In diversen Studien konnte gezeigt werden, dass der CRP-Spiegel bei

postoperativen Komplikationen inklusive Anastomoseninsuffiizienz auch nach den oben
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genannten 48 bis 96 Stunden erhéhte Werte zeigte (Matthiessen et al., 2008; Welsch et
al., 2011; Woeste et al., 2010). Betrachtet man nun die Entziindungswerte im Blutbild in
unseren Daten, zeigte sich hier lediglich eine leichte Erhohung der Leukozyten am
Diagnosetag von im Mittel 10,57 Tds/mikrol (5,22-17,38 Tsd/mikrol) dahingegen aber ein
erhohtes CRP von 17,61 mg/dl (2,89-40,29 mg/dl), was den klinischen Befund
widerspiegelt. In unserer vorliegenden Studie wurden lediglich Patienten konservativ
therapiert, welche kein septisches Krankheitsbild bzw. keinen generalisierten
Peritonismus zeigten. Im Verlauf waren die Entzindungswerte am 1. sowie 3. Tag nach
Diagnosestellung der Anastomoseninsuffizienz nur kurzzeitig angestiegen bis auf einen
durchschnittichen CRP-Wert von 25,0 mg/dl am ersten Tag nach Diagnosestellung
(leicht Uber dem Durchschnittswert der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz in der
Studie von Woeste et al. (2010) (21,2 +/- 9,3 mg/dl)), und einem Abfall auf
durchschnittlich 19,3 mg/dl am 3. Tag nach Diagnosestellung. Eine ahnliche Dynamik
des CRPs wurde von Woeste et al. (2010) beschrieben, ein Vergleich der Werte ist
allerdings eingeschrankt bei nicht identischen Entnahmetagen der Entzundungswerte.
Wahrend in unserer Studie die Entzundungswerte (Leukozyten, CRP) am Tag der
Diagnosestellung ,Insuffizienz und am 1. und am 3. Tag nach der Diagnosestellung
JInsuffizienz* erfolgte, wurden in der Studie von Woeste et al. (2010) am 3. und 7.
postoperativen Tag die CRP-Werte bestimmt, wobei die Diagnose in dieser Studie
durchschnittlich am 8,7. Tag nach Operation gestellt wurde, wahrend in unserer Studie
die Diagnosestellung am 4,7. Tag erfolgte. Weiter wurden in unserer Studie lediglich die
Laborwerte der konservativen Behandlungsgruppe der Anastomoseninsuffizienz
ausgewertet, die Daten der operativen Gruppe sowie des Gesamtkollektivs wurden nicht

berucksichtigt.

Bei den Leukozyten konnte in unserer Studie lediglich eine minimale Erhdhung eruiert
werden, welche Uber den Untersuchungszeitraum nur minimal schwankte. Gleiches
beschrieben Woeste et al. (2010). Erb et al. (2014) zeigten, dass eine postoperative
Erhohung der Leukozyten bei 22 % der unauffalligen Darmresektionen nachweisbar

war, und somit als Marker fur eine Anastomoseninsuffizienz nicht geeignet schienen.

Die Herzfrequenz in dem hier untersuchen Patientenkollektiv lag durchschnittlich bei
83 /min (60-125 /min) am Tag der Diagnosestellung der Insuffizienz, wobei die

weiblichen Patienten einen Mittelwert von 77,7 /min zeigten und die mannlichen
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Patienten von 88,4 /min. Eine erhdhte Herzfrequenz im Sinne einer Infekttachykardie lag
bei den konservativ therapierten Patienten nicht vor, bedingt durch die Vorselektion des
Patientenkollektivs der konservativen Therapie erklart. Gleiches galt fur die gemessenen

Temperaturen unserer 24 Patienten mit einem Durchschnitt von 37,3 °C.

Bei gestellter Diagnose der Anastomoseninsuffizienz erfolgte in unserer Abteilung in der
Regel eine kurzzeitige Uberwachung auf der Intensivstation. 66,7 % (16 Patienten) der
24 Patienten wurden dort Uberwacht, die durchschnittliche Verweildauer auf der
Intensivstation lag bei 4,6 Tagen, bei 10 Patienten (42 %) konnte die Uberwachung auf
der Intensivstation nach drei Tagen beendet werden. Nicksa et al. (2007) beschrieb eine
Uberwachung von 50 % der Patienten auf der Intensivstaton mit einer

durchschnittlichen Verweildauer von 34 Tagen.

Chopra et al. (2009) berichteten Uber eine durchschnittliche Hospitalisationszeit bei
Anastomoseninsuffizienzen nach anteriorer Rektumresektion von 11 Tagen bei
endoskopischer Therapie (endoskopisches Debridement, Stenteinlage oder
Vakuumsystem) und 13 Tage bei operativer Therapie der Insuffizienz. Eine Unterteilung
der Patienten in konservative und operative Therapie war in der Studie von Nicksa et al.
(2007) nicht erfolgt. In unserer Studie dagegen waren nur die Patienten mit einer
konservativen Therapie der Anastomoseninsuffizienz eingeschlossen, daher kdnnen die
Daten nur schwer verglichen werden. Auffallig bei der Auswertung unserer Daten ist,
dass bei Patienten, welche nach Diagnosestellung auf die Intensivstation verlegt und
uberwacht wurden, die Diagnose Insuffizienz im Durchschnitt am 3,94. Tag gestellt
wurde, bei Patienten ohne Intensiviberwachung erst nach 6,25 Tagen. Hyman (2009)
sah die frihen Anastomoseninsuffizienzen als schwerwiegender an mit erhohter
Reoperationsindikation, was in unseren Daten nicht der Fall ist. Aber die erhdhte
Wahrscheinlichkeit der Intensiviberwachung in unseren Daten mit signifikant fruher
auftretenden Anastomoseninsuffizienz im Vergleich zur Gruppe ohne Intensivaufenthalt

entsprechen dieser Aussage.

Zur Entlastung der Anastomoseninsuffizienz wurde eine Nahrungskarenz begonnen mit
simultaner parenteraler Ernahrung zur Optimierung des Ernahrungszustandes. Die
Dauer der parenteralen Ernahrung lag bei durchschnittlich 10 Tagen (0 - 17), der

Kostaufbau erfolgte anschlielend zligig in den folgenden 3,5 Tagen bis zur Vollkost,
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einen geschlechtsspezifischen Unterschied konnten wir in unseren Daten nicht

nachweisen.
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5. Zusammenfassung

Postoperative Anastomoseninsuffizienzen in der kolorektalen Chirurgie zeigen seit
Jahrzehnten weitreichende Folgen fur die Patienten sowie das Gesundheitssystem.
Bisher sind trotz moderner Diagnosetechniken keine Untersuchungsmethoden bekannt,
welche die Anastomoseninsuffizienz zeithah und mit hoher Sicherheit diagnostizieren
und die Entscheidung zwischen operativer versus konservativer Therapie erleichtern.
Das Ziel dieser Arbeit ist es zu zeigen, dass durch die Routineeinlage einer Drainage bei
kolorektalen Anastomosen die Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz ermdglicht

werden kann und die konservative Therapie ohne weitere Interventionen erfolgen kann.

In unserer retrospektiven Single Center Studie zeigen wir, dass bei gut selektionierten
Patienten mit einer Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen Eingriffen die
konservative Therapie der Anastomoseninsuffizienz mit einer primaren intraoperativen
Drainageneinlage eine Erfolgsrate von 100 % hat. So zeigte sich, dass gerade jlungere,
klinisch stabile Patienten fur ein konservatives Vorgehen geeignet sind, wenn kein
septisches Krankheitsbild oder eine generalisierte Peritonitis vorhanden ist. Bei 24 von
40 Patienten konnte in unserem Patientengut somit auf eine erneute Operation
verzichtet werden, lediglich bei 38 % der 24 Patienten wurde eine zusatzliche CT-
gesteuerte Drainage bendtigt. Mit der primar bei der Operation platzierten
prophylaktischen Drainage im Anastomosenbereich war nicht nur die konservative
Therapie der Anastomoseninsuffizienz madglich, sondern auch die frihzeitige
Diagnosenstellung durch die Analyse des Drainagesekrets. So kann nicht nur ein
makroskopisch  auffalliges Sekret (stuhlig oder putride) die Diagnose
Anastomoseninsuffizienz ermdglichen, sondern auch eine laboranalytische Auswertung
des Sekretes. In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass bei 65 % der Patienten mit
einer Anastomoseninsuffizienz im Drainagesekret die Lipase und Amylase am
Diagnosetag signifikant erhoht war. Diese Parameter wurden bisher in der Literatur zur
Diagnostik der Anastomoseninsuffizienz nicht beschrieben, ein Vorteil dieser Laborwerte
ist, dass sie einfach und jederzeit direkt im Labor untersucht werden kénnen. Durch die
Kombination eines CT-Abdomen mit Kontrastmittel, einer Sigmoidoskopie sowie der
Beurteilung der Drainagewerte konnten in unserer Studie somit 100 % der aufgetretenen

Anastomoseninsuffizienzen frihzeitig diagnostiziert werden.
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Ein weiterer Vorteil der primaren prophylaktischen intraoperativen Drainage und damit
moglicher konservativer Therapie zeigt sich in der signifikant verklrzten

Hospitalisationsdauer im Vergleich zur operativen Therapie.

Die Daten unserer Studie zeigen allerdings auch, dass weitere Studien zur Optimierung
der Therapie der Anastomoseninsuffizienzen sowie der moglichen zeitnahen Diagnostik

mit einem grossen Patientenkollektiv nach kolorektaler Chirurgie erfolgen mussen.

Zusammenfassend empfehlen wir die intraoperative Platzierung einer Easy Flow
Drainage an die Anastomose bei allen kolorektalen Eingriffen und die regelmallige
postoperative Analyse des Drainagesekretes, um frihzeitig eine Anastomosen-
insuffizienz zu detektieren und bei klinisch stabilen Patienten zur konservativen
Ausheilung zu bringen. Dies senkt signifikant die Morbiditats- und die Re-Operationsrate

und verkurzt damit die Hospitalisationsrate.
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