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Aus Griunden der leichteren Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit die gewohnte
mannliche Sprachform bei personenbezogenen Substantiven und Pronomen
verwendet. Dies impliziert jedoch keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts,
sondern soll im Sinne der sprachlichen Vereinfachung als geschlechtsneutral zu

verstehen sein
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1 EINLEITUNG

Im Jahr 2006 wurden in der chirurgischen Klinik des Universitatsklinikum Mannheim
Klinikpfade (KP) fur die perioperative Behandlung bei verschiedenen Eingriffen
eingefihrt. Ziel war es, die Liegezeit (LOS) zu verkirzen bei gleichzeitiger
Stabilisierung der hohen Ergebnisqualitat [1]. Zunachst wurde im Juli 2006 ein KP fir
die Nierentransplantation eingefuihrt, diesem folgte im April 2007 ein Pfad fur die
Video-assistierte Thorakoskopie (VATS) mit verschiedenen Versionen fur eine
Keilresektion, eine Lobektomie, die Dekortikation und die Mediastinoskopie. Im Januar
2008 wurde der Pfad fur die Colon- und Rektumresektion implementiert und ein Jahr
spater, im Januar 2009, konnten Pfade fur mehrere bariatrische Eingriffe erstellt und
eingefuhrt werden [2]. Im Februar 2011 wurden schlieBlich die Pfade fir die
Pankreaslinksresektion und die Pankreatektomie implementiert. Operationen des
Pankreas sind hochkomplexe Eingriffe mit teilweise schwerwiegenden
Komplikationen. Nach Teilresektionen bilden sich haufig Pankreasfisteln ausgehend
vom verbliebenen Pankreasstumpf (POPF), die septische Verlaufe verursachen
kénnen. Aul3erdem kann die postoperative Genesung durch Magenentleerungs-
storungen (DGE) erheblich verzogert werden. Auch Komplikationen wie
Wundheilungsstérungen oder andere nosokomiale Infektionen sind nicht selten. Durch
die Resektion des Pankreasgewebes oder die komplette Entfernung, wie es bei der
Pankreatektomie der Fall ist, kommt es zur exokrinen und endokrinen Insuffizienz. Das
heil3t, die Patienten leiden haufig unter einem schwer einstellbaren Diabetes mellitus
Typ 3 und an andauernden Fettstiihlen, die auf Dauer durch die fehlende Absorption
von fettlslichen Vitaminen auch zu Mangelernéhrung fuhren kénnen [3]. In der Folge
ist die Versorgung der operierten Patienten haufig sehr schwierig und es kann zu
zahlreichen Komplikationen kommen. Klinikpfade sollen das Management der
perioperativen Versorgung vereinfachen, indem sie klare Anweisungen fur die
Behandlung und die Vermeidung der genannten Komplikationen geben und somit das

Outcome der Patienten verbessern.
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1.1 DEFINITION UND ENTWICKLUNG

Gemaly des Institute of Medicine der National Academy of Sciences, ein
Expertenkomitee bestehend aus verschiedenen Fachdisziplinen, das Strategien flr
Qualitatssicherung in der Medizin erarbeitet, ist Qualitat im Gesundheitssektor definiert
als das Ausmaly, in dem Gesundheitsleistungen fur das Individuum die
Wahrscheinlichkeit eines gewunschten Zieles vergroRert und mit dem aktuellen
Fachwissen ubereinstimmt [4]. Allerdings stehen die Krankenhauser heutzutage vor
dem Dilemma, hochste Anforderungen bei einem gleichzeitig bestehenden hohen
Kostendruck erfullen zu missen Das Ziel ist also eine Verbesserung der Qualitat und
zur selben Zeit ein verantwortungsbewusster Einsatz der vorhandenen Ressourcen
[2].

In Krankenhdusern wird zwischen drei verschiedenen Qualitdtsdimensionen
unterschieden: Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat. Die Strukturqualitat wird
durch rechtliche Vorgaben, bauliche Gegebenheiten und personelle Ressourcen
definiert. Diese ist nur schwer zu beeinflussen. Prozessqualitat beschreibt den Grad
der Umsetzung der Anordnungen. In dem konkreten Fall der Klinikpfade also die
Umsetzung der empfohlenen Behandlungsschritte zum empfohlenen Zeitpunkt. Als
Ergebnisqualitat wird schlieRlich das Outcome der Patienten verstanden [5,6]. Zur
Verbesserung der Prozess- und Ergebnisqualitat werden seit einigen Jahren in vielen
Hausern Klinikpfade eingefiihrt. Parameter fir die Prozessqualitat sind zum Beispiel
der Zeitpunkt der Mobilisation und des Kostaufbaus. Die Ergebnisqualitat kann man
beispielsweise anhand der Mortalitat, Morbiditat oder der Rate an Re-Operationen
erheben [7]. Auch in der hier vorgestellten Studie wurden entsprechende Parameter
erhoben, um zu beurteilen, inwiefern KP die Prozess- und Ergebnisqualitat verbessern

konnen.

Bei einem KP handelt es sich um ein Protokoll, das den Ablauf einer Behandlung vor,
wahrend und nach einem operativen Eingriff oder einer spezifischen
Behandlungsmalinahme dokumentiert [8]. Pearson et al. (1995) definieren KP als
Abfolge von Ereignissen in einem Prozess und laut Glenn und Macario (1999) sind KP
eine Abfolge von bestimmten Leistungen flr eine Patientengruppe mit einer
bestimmten Diagnose [4,9]. Sie beschreiben also, was zu tun ist, wann es zu tun ist,
von wem die Aktion durchzufiihren ist und wo es stattfinden soll [10]. In der Literatur

werden KP leicht unterschiedlich definiert, allerdings wird als zentrales Kriterium immer
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der geregelte zeitliche Ablauf und die interdisziplindre Zusammenarbeit betont
[4,11,12,13].

Die ersten KP entstanden 1955 durch ein speziell zu diesem Zweck gegrundetes
Komitee fur Klinikpfade. Dieses entwickelte elf Pfade fir verschiedene operative
Eingriffe mit den Zielen einer exzellenten und gleichzeitig kosteneffizienten
Patientenbetreuung. Die KP sollen dabei helfen, eine Beziehung zwischen dem
Chirurgen und seinen Patienten herzustellen und alle Beteiligten, wie Arzte,
Pflegepersonal und auch den Patienten selbst mit einzubeziehen, indem sie
Transparenz flr den Behandelten herstellen. Dadurch steigt die Patientenzufriedenheit
und das Team wirkt gegenuber dem Patienten kompetenter [11,14]. Gleichzeitig sollten
die unterschiedlichen Behandlungsweisen der verschiedenen Mitarbeiter

berlcksichtigt werden [8].

Kinsman et al. (2010) und Rotter et al. (2012) haben in ihren Arbeiten einige Kriterien
fur KP angefuhrt: Sie mussen multidisziplinar und in lokale Strukturen integriert sein.
Weiterhin sollten KP die einzelnen Schritte detailliert und zeitabhangig oder in
Abhangigkeit von bestimmten Kriterien beschreiben und die Behandlung fir ein
spezifisches Problem in einer spezifischen Population standardisieren [12,15]. Nach
Pearson et al. (1995) sollen KP die beste Behandlungsweise ausmachen, Standards
fur durchzufihrende Tests festlegen und die verschiedenen Schritte koordinieren. Ein
weiteres Ziel ist es, die Dokumentationsarbeit zu verringern und die
Patientenzufriedenheit zu steigern. Sie fungieren also als eine Art Spielplan fir das
gesamte Behandlungsteam [9]. AulRerdem dienen sie der besseren Zusammenarbeit
innerhalb des Teams und werden deshalb meist sehr gut angenommen. Laut
Mitarbeitern wird die Trennlinie zwischen den Professionen aufgehoben, sodass
Wissen untereinander ausgetauscht werden kann und die Zusammenarbeit erleichtert
wird. Allerdings besteht zu Beginn oft Skepsis innerhalb des Teams gegenuber den
Pfaden, da die Angst besteht, dass durch die Einfuhrung die Zeit fur die Patienten
durch die strengen Vorgaben zu knapp wird und so deren Betreuung darunter leidet
[16]. Zudem bestehen Bedenken, dass der Aufwand flr die Implementierung zu grol3
ist und die Einfihrung eines KP so zunachst mehr Arbeit fir die Mitarbeiter bedeutet
[17].

Die Pfade selbst werden durch Mitglieder des Teams erarbeitet, wobei Vertreter aller

Professionen anwesend sind. Am Anfang stehen die Evaluationen der aktuellen
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Behandlungsprozesse und die Identifikation spezifischer Kriterien, um sie als
Schlusselkriterien im Pfad zu verwenden. Danach werden die medizinische Evidenz
und externe Praktiken anhand medizinischer Fachliteratur, aktueller Studien,
Erfahrungswerte und Diskussionen mit Fachkollegen erhoben [9]. Nach der
gemeinsamen Erarbeitung werden die Pfade in mehreren Schritten eingefiihrt. Diese
konnen dann wie an der Universitatsmedizin Mannheim in Papierform als Anhang der
Patientenakte beigelegt oder auch komplett EDV-basiert angewendet werden. Fir die

reine EDV-basierte Anwendung werden derzeit noch Losungsansatze entwickelt [17].

In der vorliegenden Studie wird die Behandlungsqualitat vor und nach Einfihrung von
KP fur die Pankreaslinksresektion und die Pankreatektomie evaluiert. Dafur werden
bestimmte Parameter fur die Prozess- und Ergebnisqualitat verglichen. Der
Schwerpunkt der Studie soll nicht auf den wirtschaftlichen Vorteilen der KP liegen,
sondern vor allem die Vorteile fur die Patienten darlegen. Deswegen stehen vor allem

die klinischen Gesichtspunkte im Mittelpunkt der Arbeit.

1.2 KLINIKPFADE IN DEN CHIRURGISCHEN FACHDISZIPLINEN

Fur viele chirurgische Subdisziplinen wurden bereits an zahlreichen H&usern
Klinikpfade implementiert und deren Nutzen evaluiert.

Vor allem fir komplexe Eingriffe in der Viszeralchirurgie existieren mittlerweile eine
grol3e Anzahl an Studien, die die Vorteile der KP fir das perioperative Management
unterstreichen.

Kennedy et al. (2012) und auch Walters et al. (2012) evaluierten KP fir die
Pankreatikoduodenektomie [19,20]. In der Studie von Kennedy et al. (2012) konnte die
OP-Zeit signifikant reduziert werden. Auch die Zeit im OP-Bereich vor der Operation
war in der KP-Gruppe signifikant niedriger, was als bessere Zusammenarbeit innerhalb
des Teams gewertet wurde. Zuriickgefuhrt wurde dies auf die Standardisierung der
praoperativen Prozesse. Insgesamt wurde von einer signifikanten Reduktion der
Liegedauer berichtet, ndmlich von 13 auf 7 Tage [19]. In der zweitgenannten Studie
von Walters et al. (2012) lag der Fokus vor allem auf der Aufenthaltsdauer. Das Ziel
war die Entlassung der Patienten am 6. postoperativen Tag (POD). Von insgesamt
113 Patienten waren 42% aller Patienten am 6. POD entlassen, 62% am 7. POD und
79% am 8. POD. Hier konnte ebenfalls die Liegedauer verkirzt werden [20]. Auch

Porter et al. (2000) berichten von einer signifikant reduzierten Liegedauer und
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reduzierten Kosten flur diesen Eingriff. Hier konnten vor allem die Kosten fir
Unterbringung und Verpflegung signifikant gesenkt werden, aber auch die Kosten fur
Diagnostik, medikamentdse Behandlung und postoperative Malinahmen [21].
Verschiedene Ubersichtsarbeiten zu KP fiir viszeralchirurgische Eingriffe berichten
von ahnlichen Ergebnissen. Nahezu alle analysierten Studien berichten von
reduzierten Kosten und einer gesunkenen Liegedauer, nur wenige von gesunkenen
Mortalitats- und Komplikationsraten [22,23,24]. Lemmens et al. (2009) fanden drei
Studien, die die Komplikationsrate senken konnten [24].

Zudem konnten Pitt et al. (1999) zeigen, dass die Erfahrung des Chirurgen bei solchen
Eingriffen eine relevante Rolle fir das Outcome spielt. Die Anzahl der vom Chirurgen
durchgefuihrten Operationen korreliert hierbei mit der Liegedauer der Patienten [25].
Ahnliche Ubersichtsartikel existieren auch fur andere Fachdisziplinen, wie der
Orthopadie. Ein Review-Artikel zu KP fur Arthroplastie berichtet ebenfalls Uber
signifikant reduzierte Kosten und Liegenzeiten. Zudem wurden vereinzelt von
gesunkenen Raten an thrombembolischen Ereignissen gefunden [26]

Schwarzbach und Ronellenfitsch (2009) berichten in ihrer Arbeit auch von Klinikpfaden
in verschiedenen chirurgischen Fachbereichen. Die Autoren zitieren unter anderem
funf Studien, in denen der Nutzen von KP fir Transplantationsoperationen analysiert
wurde. Auch hier wird von einer verkirzten LOS und reduzierten Kosten berichtet [6].
Klinikpfade kdnnen nicht nur in den chirurgischen Fachdisziplinen hilfreich sein,
sondern auch bei nicht-chirurgischen Problemstellungen helfen. Vujasinovic et al.
(2015) analysierten das Outcome von Patienten mit akuter Pankreatitis. Zur
Beurteilung wurden andere Kriterien herangezogen, aber auch hier zeigten sich
ahnliche Ergebnisse [27].

Ein Pilotprojekt im Bereich Endokrinologie und Diabetologie bindet die ambulante
hausarztliche Versorgung in den KP mit ein. Es konnte eine Reduktion des stationaren
Aufenthalts und eine Erh6hung der Fallzahlen beobachtet werden [28].

Man kann sehen, dass flr viele verschiedene Krankheitshilder bereits KP eingeflhrt
und evaluiert wurden, allen voran komplexe viszeralchirurgische Eingriffe mit einer
aufwandigen perioperativen Versorgung. Auch in der hier vorgestellten Studie soll der
Effekt der KP auf die Liegedauer, die Komplikationsrate und die Mortalitatsrate der
Patienten nach Pankreaslinksresektion und Pankreatektomie evaluiert werden. Im
Folgenden werden zunachst kurz die operativen Verfahren beschrieben, um unter

anderem das Verstandnis fir die postoperativen Komplikationen zu erleichtern.

10



Einleitung

Anschliel3end wird der Inhalt der KP erlautert, bevor die Ergebnisse berichtet und

diskutiert werden.

11
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2 OPERATIVE VERFAHREN

Im Folgenden werden die operativen Verfahren kurz beschrieben. Es existieren fur
jeden Eingriff sowohl laparoskopische als auch offene Varianten. Hier werden lediglich
die meist durchgefiihrten offenen Varianten erwahnt und das Standardvorgehen
beschrieben. Das Ausmal} der Resektion richtet sich bei jedem Patienten nach

Lokalisation des Tumors und den individuellen Gegebenheiten [29].

2.1 CHIRURGISCHE ANATOMIE UND ZUGANGSWEGE

Das Pankreas liegt retroperitoneal auf Hohe des 2. Lendenwirbelkdrpers und ist
ungefahr 14-18 cm grof3. Es wird in Kopf, Processus uncinatus, Hals, Korpus und
Kauda eingeteilt. Letztere endet im Milzhilus [30]. Die umgebenden Organe stehen in
enger Beziehung zum Pankreas, was die Resektion zu einem hochkomplexen Eingriff
macht. Das Duodenum fasst den Kopf ein, weshalb dieses bei einer Kopfresektion
auch entfernt wird. Auf3erdem zieht der Ductus choledochus im Lig. hepatoduodenale
entlang des Kopfes und kreuzt die A. pancreaticoduodenalis superior. Zudem besteht
Kontakt zum Mesocolon transversum, Colon transversum und der Leberunterflache,
zum Pylorus und zur Magenhinterwand, zur rechten und linken Niere und Nebenniere,
zum rechten Ureter und zur Flexura duodenojejunalis. Der Schwanz zieht bis zur Milz,
weshalb dieser vor allem bei der Linksresektion aufgrund einer bosartigen Neubildung
in der Regel mitentfernt wird. Die Vorderflache des Pankreas bildet die Hinterwand der
Bursa omentalis. Zudem besteht eine topographische Beziehung zu zahlreichen
Gefal3en, vor allem den grof3en Bauchgefal3e, namlich der Aorta und dem Truncus
coeliacus, der A. mesenterica superior und inferior. Diese entspringen auf Hohe des
2. und 3. Lendenwirbelkdrpers. Auch die venése Drainage der Bauchorgane und der
Konfluens von V. mesenterica superior und der V. lienalis, die dann die Pfortader
bilden, liegen in der Nahe des Pankreas. Versorgt wird die Bauchspeicheldrise von
Asten des Truncus coeliacus und der A. mesenterica superior. Kopf und Hals werden
von der A. pancreaticoduodenalis und der A. gastroduodenalis versorgt, der Schwanz
von Asten der A. lienalis und Asten der Aa. gastricae breves. Das vendse Blut flieRt
Uber die V. mesenterica superior und die Portalvene ab. Sympathisch wird das
Pankreas durch den Plexus splanchnicus versorgt und parasympathisch durch den N.

vagus. Die Lymphdrainage erfolgt meist Uber regionale Lymphknoten zu denen

12
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entlang der grolRen BauchgefalRe. Allerdings existieren viele verschiedene und

ausgedehnte Abflusswege, was eine Systematisierung sehr schwierig macht [31].
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Pertoneum V.cava Vv. A, hepatica gastrical "UNCUS gypra-
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Gilroy, Atlas of Anatomy, 1sted., Abb. 13.36, lllustrator: Markus Voll,
©2016 Thieme Medical Publishers, Inc. All Rights Reserved.

Abbildung 1 Pankreas in situ (Quelle online: http://www.thiemebilddatenbankanatomie.de.ezproxy.medma.uni-
heidelberg.de/Home/lllustration/3874/15044, Stand: 07.10.2016)

Der Zugang erfolgt Uber eine quere Oberbauchlaparotomie, die je nach Notwendigkeit
nach rechts und links erweitert werden kann. Es gibt verschiedene Zugangswege zum
Pankreas. Man kann die Bursa omentalis erdffnen durch Durchtrennen des Lig.
gastrocolicum oder des Mesocolons oder man wahlt einen lateralen bzw. dorsalen
Zugang [30].

Nach der Eréffnung der Abdominalhéhle erfolgt zunachst deren Exploration. Hierbei
wird die Leber palpiert und die gesamte Bauchhdhle bis ins kleine Becken hinsichtlich
Metastasen inspiziert und palpiert. Verdachtige Auflagerungen an Peritoneum oder
Leber sollten mittels Schnellschnitt histopathologisch untersucht werden.
Anschlielend wird durch Palpation des Pankreas und seiner Verbindungen zu den
Nachbarorganen die Resektabilitat beurteilt. Danach wird das Pankreas freigelegt und
mobilisiert [29].

13
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2.2 PANKREASLINKSRESEKTION

Bei der Pankreaslinksresektion wird nur der Schwanz entfernt, der Kopf bleibt erhalten.
Um den Schwanzbereich und den Milzhilus einzusehen, muss zunachst das Lig.
gastrocolicum, welches Magen und Colon transversum verbindet und einen Zugang
zur Bursa omentalis darstellt, durchtrennt werden. Hierbei muss darauf geachtet
werden, dass die GefalRe der gastroepiploischen Arkade nicht verletzt werden [32].
Der tumortragende Schwanz und die Milz werden aus dem Retroperitoneum
ausgelost. Hier kbnnen Adhésionen zwischen dem Tumorgebiet und den umgebenden
Organen auftreten, deren Lésung oft sehr aufwandig und langwierig sein kann [31].
Dann wird die Durchtrennungslinie festgelegt und mit Faden markiert. Nun missen die
A. und V. lienalis identifiziert und bei Erhaltung der Milz wenn moglich geschont
werden. Dabei werden die kurzen Aste der groRen MilzgefaRe, die den
Pankreasschwanz versorgen, von proximal nach distal bis zum Milzhilus durchtrennt.
Die Bauchspeicheldrise wird dann entweder mit einem Stapler durchtrennt oder mit
einem Messer durchgeschnitten und mit Faden verschlossen, wobei der
Pankreasgang extra zu verndhen ist. Alternativ kann der Stumpf auch mit Omentum,
Dunndarm oder dem Lig. falciforme gecovert werden.

Im Falle einer Splenektomie mussen die A. und V. lienalis nahe am Ursprung ligiert
und das Lig. lienorenalis, das die linke Niere mit der Milz verbindet und die A. und V.
splenica enthalt, durchtrennt werden. Bei einer Splenektomie kommt es haufiger zu
postoperativen Komplikationen durch Infektionen. Das mediane Uberleben liegt nach
einer Splenektomie bei 12,2 Monaten und nach Resektion mit Erhaltung der Milz bei
17,8 Monaten [32].

Dieser Eingriff wird oft auch laparoskopisch durchgefiihrt, da sich die Patienten nach
einem minimalinvasiven Eingriff oft schneller erholen. Die einzelnen Schritte sind
identisch mit denen des offenen Verfahrens.

Haufige Indikationen fiir eine solche OP sind, neben einer chronischen Pankreatitis,
benigne Zystadenome und neuroendokrine Tumore, Adenocarcinome oder
Cystadenocarcinome im Schwanzbereich [32]. Diese haben meist eine schlechtere
Prognose als Karzinome im Kopfbereich wegen ihrer ungiinstigen Lokalisation. Ein
Tumor im Schwanzbereich ist sehr oft symptomlos oder verursacht erst sehr spat
unspezifische Symptome, was eine frihzeitige Diagnose &ufierst schwierig macht.
Nicht selten handelt es sich um Zufallsdiagnosen im Zuge der Diagnostik bei

anderweitigen Erkrankungen oder Beschwerden [34].
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Abbildung 2 Schematische Darstellung einer Linksresektion mit Splenektomie (Quelle online: https://www.sana-
hm.de/leistungsspektrum/medizinische-zentren/zentrum-fuer-hepato-pankreatiko-biliaere-
erkrankungen/erkrankungen-der-bauchspeichelduese-pankreas.html, Stand: 07.11.2016)

2.3 TOTALE PANKREATEKTOMIE

Bei der totalen Pankreatektomie wird das komplette Pankreas entfernt. Bei Bedarf
kann das Resektionsausmald auf die benachbarten Organe ausgedehnt werden. Je
nach Ausmald werden drei Typen unterschieden. Bei Typ O werden die regionalen
Lymphknoten mitentfernt, bei Typ | ein zusatzliches Segment der Pfortader. Bei einer
Operation Typ Il erfolgt zusatzlich eine Segmentresektion der A. mesenterica superior
oder des Truncus coeliacus [35].

Zunachst wird die rechte Kolonflexur nach medial unten abgeldst und das Peritoneum
eingeschnitten. Somit liegt die rechte Niere, die Leber und die V. cava frei.
Anschliel3end erfolgt die Resektion dieses Weichgewebeblocks unter Skelettierung
der rechten Niere, der Nierengefalie, des Ureters und der V. cava. Die Gallenblase
wird vom Fundus beginnend aus ihrem Bett gelost und der Ductus hepaticus
communis unmittelbar nach der Bifurkation durchtrennt. Es erfolgt eine En-bloc-
Dissektion von Gallenblase, Ductus choledochus und Lymphbahnen an der
Leberpforte. Im Folgenden wird die A. gastroduodenalis ligiert und die A. mesenterica
superior und die A. hepatica communis ertastet und freiprépariert. Erstere wird in
einem spateren Schritt abgeklemmt, reseziert und anastomosiert. Nun erfolgt die
Mobilisation des Pankreaskopfes und die Durchtrennung des Jejunums unmittelbar
distal des Treitz-Bandes. Aul3erdem wird der Magen quer oberhalb der Inzisur
durchtrennt [29]. Der Schwanz wird zusammen mit der Milz mobilisiert. Das
pankreatische Mesenterium wird entlang der Pfortader und der A. mesenterica sup.

disseziert und im Falle einer Darmbeteiligung muss dieser mitreseziert werden. Nach
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der Durchtrennung des Treitzbandes wird dann das distale Duodenum ins
infrakolische Kompartiment verlagert. Der Pylorus wird erhalten. Wenn der Schwanz
betroffen ist, wird die Milz ebenfalls mitreseziert. Hierfir werden die Aa. gastricae
breves durchtrennt und die A. lienalis nahe am Ursprung ligiert. Die V. lienalis wird am

Konfluens von V. mesenterica superior und Pfortader durchtrennt.
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Abbildung 3 Schematische Darstellung einer totalen Pankreatektomie (Quelle online:
http://www.pankreaszentrum.de/de/therapien.html, Stand: 07.11.2016)

Das freigelegte distale Pankreas und die Milz werden nach links gezogen und vom
Retroperitoneum gelést. Nach Ligieren der V. mesenterica inferior wird das Lig.
lienorenalis durchtrennt. Vor Entfernung des Praparats missen noch die vendsen
Verbindung disseziert werden. Hierflr werden die V. mesenterica superior und die
Pfortader abgeklemmt, durchtrennt und eine End-zu-End-Anastomose angelegt. Um
wieder ein kontinuierliches System zum Abfluss der Galle und einen intakten
Gastrointestinaltrakt wiederherzustellen, wird eine hepatojejunale End-zu-Seit
Anastomose mit einer retrokolischen Jejunalschlinge hergestellt und eine antekolische
End-zu-Seit-Duodenojejunostomie ungefahr 50-60 cm von der bilioenterischen
Anastomose angelegt [32].

Eine solche radikale Operation bringt weitere ernstzunehmende Konsequenzen mit
sich. Ohne Pankreas kommt es zu einem manifesten und schwer einstellbaren
Diabetes mit extremen Hyperglykdmien, die mit Insulin behandelt werden muissen.
Gleichzeitig werden durch das Fehlen von Glukagon ein niedriger BZ oft nicht bemerkt,
was zu lebensbedrohlichen Hypoglykamien fihren kann. Auch die Verdauung von
Fetten ist durch die fehlende exokrine Funktion gestdrt und bedarf lebenslanger Kreon-
Substitution. Eine dadurch verursachte Mangelernahrung erschwert wiederum die

Einstellung des Diabetes und kann zu einer Leberverfettung fuhren. Trotz dieser
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schwerwiegenden Folgen gibt es einige Indikationen fir diese OP, wie eine
therapieresistente chronische Pankreatitis, prékanzerotische Veranderungen und
fortgeschrittene Karzinome, die mit einer Teilresektion des Kopfes oder Schwanzes
nicht ausreichend therapiert werden konnen, sowie Pankreasfisteln nach

vorausgegangener Kopf- oder Schwanzresektion [3].
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3 INHALT DER KLINIKPFADE

Nachfolgend wird der zeitliche Ablauf der beiden Klinikpfade erklart. Diese sind im
Anhang (Kapitel 10) zu finden. Im klinischen Alltag liegen die Pfade als 4-seitige
Tabelle den Behandlungsunterlagen (Tageskurve) bei. Sie beinhalten Spalten flr den
prastationaren Zeitraum, den Aufnahmetag, den OP-Tag, die postoperativen Tage auf
Station, den Entlasstag und die nachstationare Behandlung. AuRerdem wird die
Behandlung in verschiedene Bereiche gegliedert. So kann jede Disziplin, wie zum
Beispiel Anasthesie, Pflege oder Chirurgie, ihre Aufgaben schnell erfassen und
kontrollieren, ob alle erforderlichen Schritte bereits erfolgt sind. Man kann die

einzelnen Schritte abhaken und Erganzungen handschriftlich einfligen.

3.1 PANKREASLINKSRESEKTION

Im KP flr die Pankreaslinksresektion erfolgen prastationar alle ndétigen
Untersuchungen fur die OP und es wird ein Termin fur die Aufnahme und die OP
festgelegt. Der zustandige Arzt ist flr eine ausfuhrliche Anamnese, koérperliche
Untersuchung und die Durchflihrung eines Basislabors und eines Rdntgen-Thorax
verantwortlich. Im Falle eines suspekten Rontgenbildes sollte nachfolgend noch ein
CT veranlasst werden. Nach Abschluss der Staging-Untersuchungen soll der Fall im
interdisziplinaren Tumorboard vorgestellt werden, um die weitere Behandlung zu
planen. Zudem muss der Patient dem Anasthesisten vorgestellt werden, wobei direkt
eine Aufklarung uber die Anasthesie und den PDK erfolgt. Unter Umstanden kann noch
eine Beratung in der Erndhrungsambulanz stattfinden, wenn der Albuminwert unter 30
g/l betragt. Vor der stationaren Aufnahme muss der Patient auch noch Uber die
Einnahme bestimmter Medikamente und Genussmittel informiert werden. So sollten
Gerinnungshemmer und Metformin praoperativ abgesetzt werden. Ebenso darf der
Patient 14 Tage vor der OP keinen Alkohol zu sich nehmen oder rauchen. Im Falle
einer geplanten Splenektomie wird empfohlen, Impfungen gegen Pneumokokken,
Meningokokken und Haemophilus influenza durchgefihrt werden, vorausgesetzt, der
Zeitraum bis zur OP erstreckt sich Uber mindestens 14 Tage. Abschlie3end erfolgt noch
ein Gesprach, in dem der Betroffene und seine Angehdrigen Uber die Behandlung
entsprechend des KP aufgeklart werden. Der KP wird vom Patientenmanagement in

die Akte eingeflgt.
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Nachdem der Patient aufgenommen wurde und eine nochmalige Anamnese erfolgt ist,
wird erneut eine Labor-Kontrolle durchgefuhrt, sowie Kreuzblut entnommen. Falls noch
kein EKG prastationar durchgefuhrt wurde, sollte dies am Aufnahmetag erfolgen.
Bereits vor der OP muss der Blutzucker regelmafig kontrolliert werden. Deshalb wird
alle sechs Stunden eine Messung durchgefiihrt und mittels eines speziellen
Insulinschemas versucht, den Blutzucker im Zielbereich zwischen 140 — 180 mg/dI
moglichst konstant zu halten. Bei spezifischen Hausmedikationen muss auf die
Anweisungen des Stationsarztes geachtet werden. Spatestens 24 Stunden vor der OP

sollte die Aufklarung Uber den geplanten Eingriff erfolgen.

Am OP-Tag soll der Patient seine Medikation spatestens zwei Stunden vor der OP
einnehmen und kann bis zu diesem Zeitpunkt auch noch gesuf3ten Tee zu sich
nehmen. Auch die Pramedikation kann nach Anweisung der Anasthesie noch auf
Station verabreicht werden. Intraoperativ erfolgt ein engmaschiges Monitoring durch
regelmalige Kontrolle des Blutdrucks, der Korpertemperatur, des inspiratorischen
Sauerstoffanteils (FiO2), des zentralen Venendrucks (ZVD) und des BZ. Der
Anasthesist muss 30 bis 60 Minuten vor Beginn der OP eine prophylaktische Antibiose
mit Ceftriaxon und Metronidazol verabreichen und alle nétigen Zugange legen. Hierzu
gehort ein peripherer Venenkatheter, ein zentraler Venenkatheter (ZVK), ein arterieller
Zugang, ein PDK und eine Magensonde. Fur die Ableitung des Urins wird ein
Dauerkatheter gelegt. Nach erfolgreicher Einleitung der Narkose kann die Resektion
des Pankreas und gegebenenfalls weiterer Organe erfolgen. Wahrend des Eingriffes
sollte der BZ mittels eines Insulinperfusors zwischen 120 und 160 mg/dl gehalten
werden. Bei der Pankreaslinksresektion wird empfohlen bei einem subjektiv als weich
empfundenen Pankreasstumpf Sandostatin intraoperativ zu verabreichen. Hierbei
handelt es sich um ein Somatostatin-Analogon, das die Gefahr von postoperativen
Komplikationen verringern soll. In Studien konnte gezeigt werden, dass durch die
Gabe das Risiko einer POPF signifikant reduziert wird [36]. Der Stumpf wird nach der
Resektion fischmaulférmig mit einer Rickstichnaht und Kreuzstich verschlossen. Am
Pankreasstumpf und links unterhalb des Zwerchfells werden jeweils eine Easyflow-
Drainage eingelegt, um das Wundsekret abzuleiten. Diese Drainagen erlauben zudem
ein postoperatives Monitoring von intraabdominellen Blutungen und Fisteln [37].
Aulerdem wird noch Metamizol i.v. verabreicht, um die postoperativen Schmerzen zu
lindern. Der Operateur sollte ein OP-Kurzprotokoll erstellen und einen Bericht
diktieren. Nach der Operation wird der Patient zunachst auf einer Intermediate Care

19



Inhalt der Klinikpfade

Unit durch den dortigen Stationsarzt und das Pflegepersonal weiter Uberwacht, das
alle pflegerischen Tatigkeiten und pflegerelevanten Nebendiagnosen dokumentiert.
Das Schmerzmanagement erfolgt Uber den PDK, bei Versagen der Therapie kann
zusatzlich Metamizol i.v. und Prirtramid i.v. gegeben werden. Dieses Schema
entspricht den aktuellen Empfehlungen der Literatur. Eine postoperative
Schmerztherapie uber einen PDK nach grof3en abdominellen Operationen kann das
Outcome der Patienten verbessern und die ungunstigen Nebenwirkungen durch
Opioide werden so umgangen [38]. Auf der IMC findet noch ein Aufklarungsgesprach
Uber den Verlauf der Operation statt. Zwei Stunden postoperativ darf der Patient
wieder Tee und zwei Portionen Joghurt zu sich nehmen. Wenn moglich, wird der
Patient funf Stunden postoperativ an die Bettkante mobilisiert, um Folgeerkrankungen

wie Thrombosen zu vermeiden.

Am 1. POD wird der Patient auf die Normalstation verlegt, wenn es sein
Gesundheitszustand zuldsst. Hier erfolgt neben der normalen Uberwachung durch das
Pflegepersonal und die zustandigen Arzte mit Kontrolle der Vitalparameter auch die
Kontrolle des BZ. Hierfur ist ein Tagesprofil nétig mit regelmafligen Messungen alle
sechs Stunden. Bei Hyper- oder Hypoglykamie sollte der BZ mittels Altinsulin oder
Glucose zwischen 140 — 180 mg/dl gehalten werden. Bis zum ersten Stuhlgang nach
der OP soll Magnesiocard 5 mmol verabreicht werden und im Falle von Fettstuhlen
Kreon 3 x 25000 IE. Hierbei handelt es sich um Verdauungsenzyme, die eigentlich
vom Pankreas selbst sezerniert werden und fir die Verdauung von Fetten notwendig
sind. Aulerdem ist die Einnahme von Sandostatin bei subjektiv weichem Pankreas
fortzufUhren. Das Schmerzmanagement richtet sich nach einem Stufenschema.
Begonnen wird mit Metamizol p.o. und Paracetamol p.o., bei persistierenden
Schmerzen kann Naloxon p.o. und Oxycodon p.o. gegeben werden. Bei weiterhin
bestehenden Schmerzen sollte ein Schmerzkonsil veranlasst werden. Wenn bei der
Laborkontrolle festgestellt wird, dass der Hb < 8 mg/dl liegt oder eine kardiopulmonale
Notwendigkeit vorliegt, wird empfohlen ein EK zu verabreichen. Am 1. Tag nach der
Operation darf der Patient leichte Vollkost zu sich nehmen und mehr als 1,5 Liter
Flussigkeit trinken. Aulterdem soll er weiter mobilisiert werden. Ziel ist es, mehr als vier
Stunden aulerhalb des Bettes zu verbringen und zweimal auf dem Flur zu laufen.
Zusatzlich ist eine Thromboseprophylaxe sicherzustellen. Zur Vorbeugung von
Atelektasen und postoperativen Pneumonien wird dem Patienten ein Atemtraining mit
der Triflow angeraten.
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Am 2. POD wird der Patient auf Station weiter GUberwacht wie am Tag zuvor. Auch das
Schmerzmanagement, die BZ-Kontrolle, die Gabe von Kreon und Sandostatin und die
Ernahrung werden wie am Tag zuvor fortgefuhrt. Der ZVK und der DK kdnnen bei
entsprechend gutem Zustand des Patienten entfernt werden. Auch orale Antidiabetika
kénnen 48 Stunden nach der Operation wieder verabreicht werden. Zusatzlich zur
engmaschigen BZ-Kontrolle sollte ein endokrinologisches Konsil erfolgen, um eine
optimale Einstellung des BZ zu erreichen. Die Mobilisation gleicht dem Ziel am Vortag,

mindestens vier Stunden auRerhalb des Bettes und zweimal auf dem Flur laufen.

Die nachste Spalte im Pfad umfasst den 3. — 9. POD. Uber diesen Zeitraum wird die
stationdre Uberwachung mit BZ- und Laborkontrolle sowie die Erndhrung mit leichter
Vollkost und das Stufenschema zum Schmerzmanagement fortgefuhrt. Am 3. POD
kann der PDK entfernt werden. Auf3erdem sollte am gleichen Tag die Bestimmung der
Enzyme Amylase und Lipase aus dem Sekret der EF-Drainage erfolgen. Auch am 5.
POD sollte man die beiden Enzyme aus dem Drainagesekret bestimmen. Bei erhdhten
Werten verbleibt die Drainage bei V.a. eine POPF langer. Definitionsgemal handelt es
sich um eine POPF, wenn aus der Drainage in 24 Stunden mehr als 10 ml Sekret
austreten mit einem Amylaselevel, das dreifach hoher ist als der Normwert [39]. Die
POPF ist die haufigste Komplikation nach Pankreasteilresektionen und kann u.a.
Hamorrhagien und Infektionen verursachen, was die Mortalitatsrate deutlich erhoht
[40]. Wenn der Wert unter 250 U/l liegt, kann die Drainage am 5. POD entfernt werden.
Nach Pedrazzoli et al. (2009) erhdht das Belassen der Drainagen fur mehr als vier
Tage das Risiko fur eine POPF und intraabdominelle Infektionen [37]. Deshalb muss
der Nutzen des intraoperativen Monitorings mit dem Risiko abgewogen und die
Drainagen nicht langer als notig belassen werden. Wenn eine Fistel entsteht, nachdem
die Drainage bereits gezogen wurde, benotigt der Patient eine neue perkutane
Drainage, sodass das Sekret abflieRen kann. Diese wird bei gut erreichbaren
Abszessen ultraschallgesteuert und bei tiefen oder komplexen Abszessen CT-

gesteuert eingebracht [41].

Im genannten Zeitraum sollte eine vollstandige Mobilisation des Patienten erfolgen. Er
darf sich nur zur Mittags- und Nachtruhe im Bett aufhalten. Auch eine nochmalige
Vorstellung im Tumorboard wird nach Eingang des histologischen Ergebnisses
empfohlen, um die Nachsorge und eine eventuell notwendige adjuvante
Chemotherapie zu besprechen. Auch ein zweites endokrinologisches Konsil sollte
erfolgen, wenn nach dem Absetzen von Sandostatin weiterhin eine Insulingabe nétig
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ist, um Hyperglykdmien zu vermeiden. Zudem kdnnen bereits die Papiere zur

Entlassung des Patienten vorbereitet werden.

Der 10. POD ist der Entlasstag, insofern es der Gesundheitszustand des Patienten
zulasst. Die Versorgung auf Station wird bis zur Entlassung wie an den vorherigen
Tagen weiter fortgefuhrt mit Labor- und BZ-Kontrolle, Schmerzmanagement und
leichter Vollkost. Bei Belassen der Drainagen sollten diese vor der Entlassung entfernt
werden, insofern keine POPF mehr besteht. Wenn die Amylasewerte jedoch weiter
erhdht sind, kann der Patient mit Drainage nach Hause gehen. Die Entfernung erfolgt
dann ambulant bei der Nachsorge. Bevor der Patient die Station verlasst, wird der
zustandige Arzt dazu angehalten, mit dem Patienten noch ein Entlassgesprach uber
die histologischen Ergebnisse und das weitere Vorgehen zu fihren und ihm einen

vorlaufigen Arztbrief mit nach Hause zu geben.

Die nachstationare Versorgung erfolgt ambulant in regelmaRigen Abstanden. Bei jeder
Vorstellung muss eine Anamnese, korperliche Untersuchung und eine Laborkontrolle
erfolgen. Auch Vitalparameter sollten kontrolliert und die Schmerzen erfragt werden.
Der Patient kann zu Hause wieder normale Vollkost bzw. Diabeteskost zu sich
nehmen. Bei Fettstuhlen kann Kreon auch zu Hause weiterhin eingenommen werden.
Auch die normale Hausmedikation wird wieder wie gewohnt fortgefuhrt.
Gerinnungshemmer konnen 14 Tage postoperativ wieder angesetzt werden. Falls
splenektomiert wurde, sollte eine Impfung gegen Pneumokokken, Meningokokken und
Influenza durch den Hausarzt vorgenommen werden, sofern diese noch nicht wahrend
des stationaren Aufenthaltes erfolgt sind. Die Klammern kdnnen je nach Anordnung
des behandelnden Arztes entfernt werden. Bei jedem Termin sollte das weitere
Procedere und ein Folgetermin besprochen werden, um eine luckenlose Nachsorge

zu ermoglichen und moégliche Komplikationen friihzeitig zu erkennen.
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3.2 PANKREATEKTOMIE

Der KP fur die Pankreatektomie Uberschneidet sich in vielen Dingen mit dem der
Pankreaslinksresektion. Deshalb werden im Folgenden nur die Punkte beschrieben,

die sich unterscheiden.

Patienten, die sich einer totalen Pankreatektomie unterziehen, durchlaufen praoperativ
das gleiche Procedere wie die Patienten, die sich einer Linksresektion unterziehen.
Zudem wird ihnen nahegelegt, prastationar einen Termin in der Diabetes-Ambulanz
zur Beratung zu vereinbaren, da nach einer solchen OP ein Diabetes mellitus Typ 3c
unumganglich ist. AuBerdem kann eine Medikation mit ASS bei harter Indikation
beibehalten werden. Auch die OP-Aufklarung sollte nach dem KP prastationar

erfolgen.

Am Aufnahmetag sollen im Zuge der Kreuzblutentnahme zwei EKs gerichtet werden,
da mit einem hoheren Blutverlust zu rechnen ist. Im Falle einer posthepatischen
Cholestase, also ein gestorter Galleabfluss in den Darm [42], wird Konakion

verabreicht Die Ubrige Vorgehensweise gleicht der bei Linksresektion.

Wahrend der OP liegt der Ziel-Wert fur den Blutzucker bei 120 - 200 mg/dl und auch
postoperativ wird dieser direkt mit einem Insulin-Perfusor nach Yale-Schema
eingestellt inklusive stundlicher BZ-Messung. Aul3erdem soll abends Pantozol i.v.
verabreicht werden, Fraxiparin darf im Gegensatz zur Linksresektion nicht gegeben
werden. Wahrend der OP wird eine Blake-Drainage an der Stelle der Hepatico-
Jejunostomie eingelegt. Postoperativ bleiben die Patienten flr den restlichen Tag

ndchtern.

Am 1. POD, der noch auf der IMC verbracht wird, soll direkt ein endokrinologisches
Konsil und eine BZ-Einstellung gemal} Yale-Schema erfolgen. Ab diesem Tag kann
Fraxiparin verabreicht werden, zudem kann additiv zur Schmerztherapie Uber den PDK
Metamizol i.v. und Piritramid i.v. verwendet werden. Diese erfolgt allerdings nicht nach

einem Stufenschema.

Am 2. POD kénnen die Patienten auf Normalstation verlegt werden, wenn es ihr
Zustand zulasst und kein engmaschiges Monitoring auf einer IMC mehr erforderlich
ist. Der Blutzucker wird weiterhin mit dem Yale-Schema eingestellt und mit stiindlichen
BZ-Messungen kontrolliert. Im Falle einer Cholestase kann, wie bereits praoperativ,
Konakion verabreicht werden. Ab dem 2. Tag durfen die Patienten zusatzlich zu 1500
ml Tee auch Shakes zu sich nehmen.
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Die nachste Spalte umfasst den 3. bis 12. POD. Der PDK kann wie bei der
Linksresektion am 3. POD gezogen werden, sofern der Patient keine extremen
Schmerzen mehr hat. Der ZVK sollte hier erst am 5. POD gezogen werden. Die Blake-
Drainage kann etwas frGher am 3. POD entfernt werden, da nach einer
Pankreatektomie kein Pankreasstumpf mehr vorhanden ist und somit das Risiko einer
POPF nicht besteht. Am 5. POD sollte nochmals ein endokrinologisches Konsil
erfolgen, um den BZ so gut wie moglich einzustellen. Zudem erfolgt eine Schulung der
Patienten in der Diabetes-Ambulanz fir das BZ-Management zu Hause. Am 3. POD
kénnen die Patienten Breikost zu sich nehmen und am 4. POD Diabeteskost. Falls
Erbrechen oder Ubelkeit auftreten, wird empfohlen, eine sonographische Kontrolle des
Gastrointestinaltraktes durchzufihren, um eine Atonie auszuschliefen. Wenn der
Patient unter einer Atonie leidet, kann Erythromycin helfen. Erythromycin, das als
Antibiotikum in hohen Dosen verabreicht oft Ubelkeit und Erbrechen auslést, wirkt in
niedrigen Dosen antiemetisch. Es wirkt als Motilin-Rezeptor-Agonist und erhoht die
Darmmotilitat durch cholinerge Aktivierung. Zudem vermutet man, dass Erythromycin
einen Einfluss auf die Aktivitat der N. vagus hat [43]. Nachdem der Kostaufbau erfolgt

ist kann Kreon verabreicht werden, wenn Fettstiihle auftreten.

Der 12. POD ist der Entlasstag, wenn der Zustand entsprechend gut ist. Die Easyflow-
Drainage wird wie bei der Linksresektion nach Anordnung des behandelnden Arztes
gezogen. Zum Zeitpunkt der Entlassung sollten die Patienten Diabeteskost zu sich

nehmen, sodass das Risiko einer BZ-Entgleisung minimiert wird.

Die nachstationare Versorgung gestaltet sich groRtenteils wie die nach der
Pankreaslinksresektion, auf’er dass die Patienten noch zu weiteren
Diabetesschulungen angehalten werden und sich weiterhin mit Diabeteskost ernahren

sollten.

Die grofdten Unterschiede zwischen den zwei Pfaden liegt hauptsachlich im BZ-
Management, da nach einer Pankreatektomie kein Insulin mehr produziert werden
kann, wohingegen nach einer Linksresektion noch Pankreasgewebe ubrig ist und es
so nicht zwingend zu einem Diabetes kommt. Auch der Kostaufbau gestaltet sich im
Pankreatektomiepfad langsamer wegen der fehlenden exokrinen Funktion und der
Anastomosen im Gastrointestinaltrakt (GIT). Auf Grund des Umfangs der OP und des
komplexen postoperativen Managements werden Patienten nach einer

Pankreatektomie auch zwei Tage spater entlassen. Bis auf weitere kleine Unterschiede

24



Inhalt der Klinikpfade

im Management der Drainagen und der invasiven Zugange gestaltet sich die

Versorgung sehr ahnlich, da postoperativ weitestgehend mit ahnlichen Komplikationen

zu rechnen ist.
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4 MATERIAL UND METHODEN

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine klinisch retrospektive Studie mit
einer Interventions(Pfad)- und einer Kontrollgruppe. Die Daten stammen alle aus der
Universitatsklinik Mannheim. Verwendet wurden sowohl EDV-basierte Daten, als auch
Akten in Papierform aus dem chirurgischen Archiv. Alle Daten wurden zunachst in einer

Excel-Tabelle gesammelt und anschlieRend ausgewertet.

4.1 PATIENTEN UND STATISTISCHE AUSWERTUNG

Eingeschlossen wurden alle Patienten, die sich am Universitatsklinikum Mannheim im
Zeitraum zwischen Januar 2006 und Februar 2015 einer Pankreaslinksresektion
beziehungsweise zwischen August 2003 und Januar 2015 einer Pankreatektomie
unterzogen haben. Die Patienten wurden abhangig vom Zeitpunkt ihrer Operation in
die Kontroll (KG)- oder Pfadgruppe (PG) eingeteilt. Die KP wurden am 1.2.2011
implementiert. Alle Patienten, die ab diesem Zeitpunkt operiert wurden, sind der
Pfadgruppe zugeteilt. Entsprechend der Gruppengrof3e der Pfadpatienten wurde die
gleiche Anzahl an Patienten mit einer Operation vor diesem Zeitpunkt der
Kotrollgruppe zugeteilt, sodass etwa gleichgroRe Gruppen entstanden. So entstanden
Gruppengroflen von 43 Patienten in der Kotroll- und 42 Patienten in der Pfadgruppe
fur die Linksresektion beziehungsweise 24 Patienten in der Kontroll- und 19 in der

Pfadgruppe flr die Pankreatektomie.

Die Patienten wurden unabhangig von Alter, Geschlecht und Grunderkrankung
eingeschlossen. Auch alle OP-Verfahren — offen chirurgisch, laparoskopisch und
konvertiert — wurden mit einbezogen. Einziges Kriterium fur den Einschluss in die
Interventionsgruppe war, dass die Patienten nach dem entsprechenden Pfad fir
Pankreaslinksresektion und Pankreatektomie behandelt wurden. Patienten, die sich
der entsprechenden Operation unterzogen, aber nach einem anderen Pfad behandelt
wurden, zum Beispiel nach dem Pfad fur die Magenresektion, wurden nicht

berucksichtigt.

Zum Erheben der Daten wurden die hausinternen Akten aus dem chirurgischen Archiv,
sowie alle Daten aus SAP und dem Laborwerteserver benutzt. Es wurden
entsprechende Variablen definiert und in einer Datenbank erfasst. Anschliel3end

wurden die Daten in Abhangigkeit der Gruppenzugehorigkeit mit dem statistischen

26



Material und Methoden

Programm SAS analysiert. Dichotome Variablen wurden mit dem Chi-Square Test
ausgewertet, die restlichen Variablen in Abhangigkeit von ihrer Verteilung mit dem t-
Test oder U-Test. Die Daten fur die Linksresektion wurden getrennt von den Daten der
Pankreatektomie erhoben und ausgewertet, da es sich um zwei verschiedene
Klinikpfade handelt. Die Variablen wurden unterteilt in demographische Daten und
Daten flr Prozess- und Ergebnisqualitdt. Signifikante Unterschiede bei den
demographischen Variablen wirden auf eine ungleiche Gruppenzusammensetzung
hindeuten und somit ware die Studie nicht aussagekraftig. In den Daten fir die
Prozessqualitat befinden sich Variablen, mit denen nachvollzogen werden kann, ob es
bei den Patienten der PG Abweichungen vom KP gab und inwiefern sich die
Behandlung in der KG davon unterscheidet. Hierzu zahlen zum Beispiel der Zeitpunkt,
zu dem die Drainagen entfernt wurden und wann die Patienten wieder Flussigkeit und
Nahrung zu sich genommen haben. Fir die Ergebnisqualitdt wurden typische
postoperative Komplikationen erhoben und klassifiziert. Zu den typischen
Komplikationen gehdren unter anderem die POPF, PPH, DGE und das Neuauftreten

eines Diabetes und einer exokrinen Insuffizienz.

4.2 ERHOBENE PARAMETER

Im Folgenden werden alle erhobenen Variablen mit ihren mdglichen Auspragungen
kurz erlautert.

Die demographischen Variablen wurden evaluiert, um festzustellen, ob zwischen den
Gruppen  signifikante Unterschiede  hinsichtlich Grunderkrankung und
Allgemeinzustand bestehen, die die Ergebnisse beeinflussen kdnnten. Die Variablen
der Prozessqualitat wurden anhand der Anweisungen im Pfad ausgewahlt, um deren
Umsetzungsgrad beurteilen zu kénnen. Zur Evaluierung der Ergebnisqualitat wurden
allgemeine Variablen wie die Mortalitit herangezogen, sowie spezifische

Komplikationen, mit denen nach einer Pankreasresektion zu rechnen ist.
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Tabelle 1 Demographische Variablen

Variable madogliche Auspragungen
Geschlecht Mannlich

Weiblich
Alter Alter in Jahren
BMI Body Mass Index

BMI = Gewicht [kg]/Grolie [m] 2 [44]
Diabetes praoperativ Ja/ Nein
Diabetes Typ Typ 1 (angeboren)

Typ 2 (erworben)
Typ 3c (pankreopriv)

Albumin Albumin in g/l

Glucose Glucose in mg/dl

Hamoglobin Hamoglobin in g/dl

ASA ASA-Klassifikation Grad I-VI (Def. s.u.)
OP-Dauer Dauer in Minuten

Splenektomie Ja/ Nein

EKs total Anzahl verabreichter EKs intraoperativ

Dignitat Gutartig/ Bosartig

Pankreatitis praoperativ Ja/ Nein

Resezierte LK Anzahl resezierter Lymphknoten wahrend der OP
uicC Klassifikation der Union internationale contre le

cancer Grad I-V (Def. s.u.)

Definition ASA-Klassifikation

Die ASA-Klassifikation wurde von der American Society of Anesthesiologists
eingefuhrt und ist ein guter Pradiktor fur postoperative Komplikationen. Die
Klassifikation teilt die Patienten in sechs Gruppen ein. Gesunde Patienten, die nicht
rauchen, werden als ASA | eingestuft, Patienten mit einer milden systemischen
Erkrankung als ASA Il. Hierzu zahlen unter anderem Raucher, Schwangere und
Ubergewichtige (30 < BMI < 40). Unter ASA Ill werden Patienten mit schweren
systemischen Erkrankungen zusammengefasst, wie ein schlecht eingestellter
Diabetes, Alkoholabusus, aktive Hepatitis, Herzerkrankungen mit Einschrankung der
Ejektionsfraktion und schwer Ubergewichtige (BMI > 40). Patienten mit einer schweren

systemischen Erkrankung, die lebensbedrohlich ist, zum Beispiel einer kardialen
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Ischamie oder Sepsis, werden als ASA IV klassifiziert und multimorbide Patienten, die
die OP voraussichtlich nicht tiberleben wirden, als ASA V. Hirntote Patienten, die zum
Zwecke der Organtransplantation operiert werden, werden unter ASA VI

zusammengefasst [45].

Definition UICC-Klassifikation

Die UICC-Klassifikation dient der Einteilung bdsartiger Neubildungen. In dieser
Klassifikation werden die GroRRe des Primartumors (T), der Befall von Lymphknoten
(N) und das Vorliegen von Fernmetastasen (M) berticksichtigt. In Abhangigkeit der
Ausdehnung der Erkrankung werden die einzelnen Stadien beim Pankreaskarzinom
wie folgt definiert. Stadium 0 umfasst alle Carcinoma in situ, Stadium IA alle T1-Tumore
und Stadium IB alle T2-Tumore, jeweils ohne Lymphknotenbefall oder Metastasen.
Unter Stadium IIA fallen alle T3-Tumore und unter 1I1B alle T1-3-Tumore mit regiondrem
Lymphknotenbefall. In Stadium Il befinden sich T4-Tumore mit und ohne
Lymphknotenbefall und in Stadium 1V alle Tumoren mit Fernmetastasen [29].

Die Klassifikation gibt Auskunft Uber die Prognose der Erkrankung und ist
richtungsweisend flr die angestrebte Therapie, das heil3t, ob ein Patient kurativ oder

palliativ behandelt wird.
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Tabelle 2 Variablen fur Prozessqualitat

Variable

mogliche Auspragungen

Perioperative Antibiose
PDK

ZVK

Arterieller Zugang

Enzyme 1

Enzyme 2

Drainagezug
PDK Zug
ZVK Zug

Arterie Zug

DK ex

MS ex

Mobilisation Bettkante

Mobilisation Stationsebene

Kostaufbau Flussigkeit

Kostaufbau Shakes

Kostaufbau Vollkost

1. Stuhlgang

Triflow (Atemtraining)

Ja/Nein
Ja/Nein
Ja/Nein
Ja/Nein

1. Zeitpunkt der Bestimmung der Pankreasenzyme
aus dem Drainagesekret

2. Zeitpunkt der Bestimmung der Pankreasenzyme
aus dem Drainagesekret

Postoperativer Tag der Entfernung der Drainagen
Postoperativer Tag der Entfernung des PDK
Postoperativer Tag der Entfernung des ZVK

Postoperativer Tag der Entfernung des arteriellen
Zugangs

Postoperativer Tag der Entfernung des
Dauerkatheters

Postoperativer Tag der Entfernung der
Magensonde

Postoperativer Tag der Mobilisation an die
Bettkante

Postoperativer Tag der Mobilisation  auf
Stationsebene

Zeitpunkt der 1. Flussigkeitsaufnahme postoperativ

Zeitpunkt, zu dem zum 1. Mal postoperativ Shakes
oder Joghurt gegessen wurden

Zeitpunkt, zu dem zum 1. Mal postoperativ Vollkost
oder Diabeteskost gegessen wurde

Tag des 1. Stuhlgangs postoperativ

Ja/Nein
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Tabelle 3 Variablen fur Ergebnisqualitat

Variable

mogliche Auspragungen

Aufenthaltsdauer
Aufenthaltsdauer postop.
Komplikationen

Tage ITS/IMC

ITS/ IMC Wiederaufnahme
Stationére Wiederaufnahme
Revisions-OP

DGE

PPH

POPF

Clavien

Pankreatitis postoperativ
Diabetes Neu

Exokrine Insuffizienz

Kreon 1x

Insulingabe

Mortalitat

Entlassung wohin

BZ = 200
Hypoglykéamien

Schmerzniveau

Bedarfsmedikation

Dauer des stationdren Aufenthalts in Tagen
Postoperativer stationarer Aufenthalt in Tagen
Ja/Nein

Liegetage auf Intensivstation oder Intermediate
Care Unit

Ja/Nein
Ja/Nein
Ja/Nein
Delayed Gastric Emptying Grad A-C (Def. s.u.)

Postoperative Pancreatic Hemorrhage Grad A-C
(Def. s.u.)

Postoperative Pancreatic Fistula Grad A-C (Def.
s.u.)

Clavien-Dindo-Klassifikation ~ fir  postoperative
Komplikationen Grad 1-5 (Def. s.u.)

Ja/Nein
Postoperativ neu aufgetretener Diabetes

Postoperative neu aufgetretene exokrine
Insuffizienz

Einmalige Gabe von Kreon bei Auftreten von
Fettstlihlen

Einmalige Gabe von Insulin bei Auftreten von
Hyperglykamien

30-Tage-Mortalitat

Entlassung nach Hause

Entlassung in Reha

Entlassung in andere Klinik

Tod

Anzahl der Tage, an denen BZ = 200 mg/dl lag
Auftreten Hypoglyk&mien (BZ < 60 mg/dl)

Anzahl der Tage, an denen das Schmerz-niveau
auf einer Skala von 1-10 > 3 betragt

Anzahl der Bedarfsmedikationen/ Aufenthalts-
dauer postoperativ
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Definition POPF

Typische Komplikation nach Pankreasteilresektionen ist die POPF. Sie ist die
haufigste Komplikation und kann die Mortalitatsrate auf bis zu 40% ansteigen lassen.
In Studien wird von Haufigkeiten bis zu 26% nach einer Linksresektion berichtet [40].
Nach Bassi et al. (2005) tritt eine POPF dann auf, wenn es zu einer fehlerhaften
Heilung einer Anastomose zwischen dem Pankreas und dem GIT kommt oder zu
einem Parenchymleck, das nicht im direkten Zusammenhang mit einer Anastomose
steht, beispielsweise an der Parenchymabsetzung bei Linksresektion. In der
genannten Publikation wird die POPF in drei Grade eingeteilt. Diese Einteilung wurde

bei der Erhebung der Daten Gbernommen.

Tabelle 4 Parameter fiir POPF-Grade nach Bassi et al. (2005) [39]

Grad A B C
Klinik gut meist gut schlecht
Spezifische Malinahmen nein ja/nein ja
Sono/CT nein ja/nein ja
Persistierende Drainage nein teilweise ja
Reoperation nein nein ja
Tod durch POPF nein nein vil. ja
Zeichen einer Infektion nein ja ja
Sepsis nein nein ja
Wiederaufnahme nein ja/nein ja/nein

Je nach Auspragung der Fistel eskaliert die Therapie entsprechend. Spezifische
Malnahmen konnen in diesem Fall zum Beispiel eine parenterale Ernahrung,
antibiotische Therapie, Therapie mit Somatostatinanaloga und die Neuanlage einer

Drainage sein. [39].

Definition DGE

Eine weitere haufige Komplikation ist die Magenentleerungsstérung (DGE). Eine
Magenentleerungsstorung beschreibt die Unfahigkeit, innerhalb der ersten
postoperativen Woche zu einer bestimmten Erndhrungsweise zuriickzukehren und die

dadurch in aller Regel bedingte verlangerte Verweildauer einer nasogastralen Sonde.
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Hierbei wird zwischen drei Schweregraden unterschieden. Bei einer DGE Grad A
erfolgt keine orale Nahrungsaufnahme fir mehr als sieben Tage postoperativ oder die
nasogastrale Sonde wird zwischen vier und sieben Tagen belassen bzw. nach mehr
als drei Tagen erneut gelegt. Patienten, die 14 Tage postoperativ keine Nahrung oral
aufnehmen oder fur 8 bis 14 Tage eine nasogastrale Sonde bendtigen, leiden unter
einer DGE Grad B. Die schwerste Form ist Grad C. Hier kann fir 21 Tage nach der
OP keine enterale Ernahrung erfolgen bzw. die nasogastrale Sonde wird langer als 14
Tage bendotigt [46].

Definition PPH

Eine schwere Komplikation ist die postoperative Blutung (PPH). Hierbei kann es
entweder zu Blutungen aus dem GIT kommen (intraluminal) oder direkt aus dem
Wundbett des resezierten Pankreas (extraluminal). Diese Unterscheidung ist sehr
wichtig fur die folgende Therapie und sollte vor etwaigen operativen Malinahmen
genau evaluiert werden. Die Einteilung der Schweregrade wurde von der International
Study Group of Pancreatic Surgery tbernommen. Auch hier wird wieder zwischen drei

verschiedenen Schweregraden unterschieden.

Tabelle 5 Parameter zur Klassifikation der PPH nach Wente et al. (2007) [47]

Grad A B C
Zeitpunkt, Lokalisation frah, intra- frih + schwer/ spat, intra-
und Schwere der Blutung /extraluminal, mild spat + mild, intra- /extraluminal,
/extraluminal schwer
Klinik gut oft gut, selten schlecht,
lebensbedrohlich lebensbedrohlich
Diagnostik Observation, Observation, Angiographie, CT,
Blutkontrollen, Blutkontrollen, Endoskopie
Ultraschall, CT Ultraschall, CT,
Angiographie,
Endoskopie
Therapie keine EKs, ITS, Lokalisation der
therapeutische Blutung,
Endoskopie, Angiographie +
Embolisation, Embolisation/

Relaparotomie Relaparotomie, ITS

Eine Endoskopie sollte durchgefuihrt werden, wenn der Patient Anzeichen fir eine

intraluminale Blutung zeigt [47].
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Definition Clavien-Dindo-Klassifikation

Diese Klassifikation wurde entwickelt, um den Schweregrad postoperativer

Komplikationen anhand der daraus erwachsenden therapeutischen Konsequenz

vergleichbar zu machen [48,49]. In der Klassifikation wird jede Abweichung vom

normalen postoperativen Verlauf als Komplikation gewertet, auch wenn keine

korrelierende Symptomatik besteht. Die Komplikationen werden in finf Schweregrade

unterteilt, teilweise mit Untergruppen.

Tabelle 6 Einteilung der Schweregrade nach Clavien at al. (2009) [49]

Grad Therapie
I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, Therapie mit Antiemetika,
Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte, Physiotherapie, bettseitige Eroffnung
infizierter Wunden
Il Medikamentdse Therapie (auf3er Medikamente unter |), EKSs, total parenterale Ernéhrung
i Chirurgische, endoskopische, radiologische Intervention
a Ohne Vollnarkose
b Mit Vollnarkose
v Lebensbedrohliche Komplikationen, Therapie auf ITS
a Dysfunktion eines Organs, Dialyse
b Dysfunktion mehrerer Organe
V Tod

Zudem gibt es noch das Suffix ,,d“, welches hinzugefligt werden kann, wenn der Patient

ab dem Zeitpunkt der Entlassung an einer bestimmten Komplikation leidet und deshalb

auch nachstationar engmaschige Kontrollen notwendig werden.
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5 ERGEBNISSE

Im folgenden Kapitel werden alle Ergebnisse sowohl in Tabellen dargestellt als auch
nochmals kurz im FlieBtext erlautert. Grinde fir die gefundenen Ergebnisse werden
im darauffolgenden Kapitel nochmals kurz aufgeflhrt und diskutiert. Die Variablen
wurden nach demographische Daten, Daten flr Prozessqualitdt und Daten flr

Ergebnisqualitat eingeteilt.

5.1 PANKREASLINKSRESEKTION

Der Fokus bei der postoperativen Versorgung nach Pankreaslinksresektion liegt vor
allem darauf, den Blutzucker méglichst gut einzustellen und eine Erkrankung an einem
Diabetes mellitus und an einer exokrinen Insuffizienz moglichst zu verhindern. Zudem
muss hier auch auf die postoperative Entwicklung von Pankreasfisteln geachtet

werden. Eine falsche Diagnose kann fir die Patienten letal sein.

5.1.1 DEMOGRAPHISCHE VARIABLEN

Die GruppengroRen der beiden Gruppen betragen 43 Patienten in der Kontrollgruppe
(KG) und 42 in der Pfadgruppe (PG). Die eingeschlossenen Personen unterscheiden
sich bis auf die Verteilung der UICC-Klassifikation und die Haufigkeit der Splenektomie

nicht signifikant voneinander.

Das mittlere Alter in der KG betragt 63,8 + 14,5 Jahre und in der PG 62,1 £ 14,4 Jahre.
Der Unterschied ist nicht signifikant (vgl. Tabelle 7). Auch die
Geschlechterzusammensetzung unterscheidet sich nicht. In der KG befinden sich 27
Frauen und 16 Manner und in der PG 26 Frauen und 16 Manner. Auch bezuglich der
ASA-Klassifikation (Definition siehe Kapitel 4.1) konnte keine statistisch relevante

Differenz festgestellt werden.

Tabelle 7 Demographische Daten

X Kontrolle X Ppfad p-Wert
Alter 63,79 62,12 0,59
BMI 27,99 26,18 0,24
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Unter den in die Studie eingeschlossenen Patienten befanden sich nur Patienten der
Gruppen ASA | — 1l (vgl. Tabelle 8). Nur sehr wenige Patienten wurden als komplett
gesund eingestuft. Eine Krebserkrankung, aber auch eine chronische Entzindung,
gehen haufig mit einem reduzierten Allgemeinzustand (AZ) einher. Aus diesem Grund
werden solche Patienten selten als ASA | eingestuft. Allerdings konnte diese
Klassifikation nicht fur alle Patienten erhoben werden, da sie vor allem in alteren Akten
nicht dokumentiert war. Eine wichtige praoperative Variable ist ein bereits bestehender
Diabetes mellitus, da eine langjahrige Erkrankung ein wichtiger Faktor bei der
Entstehung von bdsartigen Neubildungen des Pankreas ist [50]. In beiden Gruppen
hatten mehr als die Halfte der Patienten einen Diabetes, wobei es sich bei den meisten
Betroffenen um einen Diabetes mellitus Typ 2 handelte. Nur vier Patienten in der KG
und ein Patient in der PG hatten als Diagnose einen Diabetes mellitus Typ 3c, der
durch Pankreaserkrankungen bedingt ist. Allerdings war es nicht moglich, bei allen
Personen die Atiologie zu erheben, da diese Klassifizierung oft nicht vorhanden war
und anhand der vorliegenden Unterlagen nicht nachvollzogen werden konnte, um

welchen Typ es sich handelt (vgl. Tabelle 8).

Ein weiterer wichtiger pradiktiver Faktor flr postoperative Komplikationen ist der BMI.
DefinitionsgemaR gelten Menschen mit einem BMI = 25 kg/m? als Ubergewichtig und
mit einem BMI = 30 kg/m? als fettleibig [44]. Ein hoher BMI ist assoziiert mit einem
héheren Risiko fur Pankreatitis und bdsartige Pankreaserkrankungen. In dem hier
eingeschlossenen Patientenkollektiv liegt der mittlere BMI Uber 25, namlich bei 27,99
1 8,71 in der KG und bei 26,18 + 3,8 in der PG (vgl. Tabelle 1). Nur 13 Personen hatten
in der KG Normalgewicht, also einen BMI < 25 und acht Personen hatten einen BMI =
30 und galten somit als fettleibig. In der PG befanden sich 18 Personen mit

Normalgewicht und sieben mit Fettleibigkeit.
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Tabelle 8 Demographische Daten, dichotome Variablen

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert

Geschlecht 0,93

Weiblich 27 63 26 62

Mannlich 16 37 16 38
Diabetes 30 70 33 79 0,35
ASA 0,71

1 3 10 2 5

2 17 55 22 52

3 11 35 18 43

In der hier vorgestellten Studie wurden die praoperativen Laborwerte flr Albumin,
Glucose und Hamoglobin erhoben, die den allgemeinen Gesundheitszustand der
Patienten grob widerspiegeln. Diese Werte sollen laut KP bei jedem Patienten am
Aufnahmetag bestimmt werden. Es wurden der Hamoglobinwert erhoben, um
praoperative Anamien zu erkennen, der Albuminwert, um Ernahrungsprobleme
auszuschlie®en und der Blutzucker, um eine praoperativ bestehende
Stoffwechselstorung zu erkennen. Fur keinen der Laborwerte wurde ein signifikanter

Unterschied festgestellt (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9 Praoperative Laborwerte

X K6 X PG p-Wert
Albumin 36,2 35,97 0,87
Hamoglobin [g/dl] 12,74 12,75 0,97
Median ke Median rc p-Wert
Glucose [mg/dl] 100 110,5 0,65

Auch die histologischen Ergebnisse wurden in dieser Studie miterfasst. Hierbei wurde
fur jeden Patienten erhoben, ob praoperativ eine Pankreatitis bestand, welche Dignitat
die zu Grunde liegende Erkrankung hat und welcher Kategorie Patienten mit
Karzinomen nach der UICC-Klassifikation zugeordnet werden kénnen (vgl. Tabelle 10).
Nicht fur alle Patienten mit einer bdsartigen Neubildung des Pankreas konnte eine
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UICC-Klassifikation erfolgen, da nicht fir alle Patienten ein histologischer Befund
vorlag. Es fallt auf, dass sich die Patienten in der KG nur auf drei Stadien aufteilen,
wobei sehr viele T4-Tumoren zu finden waren. In der PG verteilen sich die absoluten

Haufigkeiten auf die einzelnen Stadien.

Wie der Diabetes ist auch die chronische Pankreatitis einer der Hauptfaktoren flr die
Entstehung boésartiger Neubildungen des Pankreas [29]. Die Haufigkeiten in den

Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 10 Histologische und operative Daten

Kontrolle Pfad

n % n % p-Wert

Pankreatitis 10 23 7 17 0,45

Dignitat 0,92
Gutartig 20 47 20 48
Bosartig 23 53 22 52

uicC 0,017
1A 0 0 2 13
B 0 0 0 0
A 4 25 4 27
]3] 8 50 2 13
I 0 0 5 34
v 4 25 2 13

Splenektomie 27 63 35 83 0,03

Auch Parameter fir das Operationsausmalf} wurden erhoben, um zu Uberprifen, ob in
einer Gruppe deutlich groRere Eingriffe durchgefuhrt wurden als in der anderen.
Hinsichtlich der OP-Dauer, der Anzahl an resezierten Lymphknoten und der
verabreichten EKs konnte kein Unterschied festgestellt werden. Allerdings wurde in

der PG signifikant haufiger eine Splenektomie durchgefuhrt als in der KG.

Tabelle 11 Parameter fir das Operationsausmaf

X KG X PG p-Wert
OP-Dauer [min] 245,86 244,17 0,91
Median ke Median rc p-Wert
Resezierte LK 12 9 0,2
EKs 0 0 0,3
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5.1.2 PROZESSQUALITAT

Mit Prozessqualitat ist der Grad der Umsetzung der Anweisungen im KP gemeint [6].
Zunachst wurde der Ablauf am OP-Tag betrachtet. Nach Anweisungen des KP sollen
am OP-Tag ein ZVK und ein thorakaler PDK zur Schmerztherapie gelegt werden und
bei Risikopatienten zusatzlich ein arterieller Zugang. Hinsichtlich des PDKs und des
arteriellen Zugangs konnte kein Unterschied festgestellt werden. Ein ZVK wurde vor
EinfUhrung des KP signifikant haufiger gelegt, namlich bei 38 Patienten in der KG und
bei 29 in der PG (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 12 pra- und postoperative Parameter

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert

Antibiose 38 90 41 98 0,36
PDK 38 90 37 88 1,0
ZVK 38 90 29 69 0,01
Arterie 39 93 36 86 0,48
Sandostatin 37 86 32 78 0,34
Triflow 35 83 42 100 0,01
Kreon 17 40 5 12 0,004

Eine Single-Shot-Antibiose sollte regelhaft 30 bis 60 Minuten vor Beginn der Operation
verabreicht werden, um die Gefahr einer postoperativen Infektion zu verringern. In
beiden Gruppen bekamen nahezu alle Patienten eine Single-Shot-Antibiose. Bei
einem subjektiv als weich empfundenen Pankreas wird im KP empfohlen intraoperativ
Sandostatin zu geben. Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt

werden.

Die postoperative Versorgung spielt bei der Prozessqualitdt ebenfalls eine wichtige
Rolle. So ist im KP vorgeschrieben, dass jeder Patient ein Atemtraining mit einem
Spirometer, einer sogenannten Triflow, absolvieren soll. Alle Patienten in der PG
flhrten ein solches Atemtraining durch, wohingegen dies nur auf 35 Patienten in der
KG zutrifft. Der Unterschied ist statistisch signifikant.

39



Ergebnisse

In der KG bekamen die Patienten signifikant haufiger Kreon verabreicht, als in der PG.
Kreon soll laut KP nur verabreicht werden, wenn postoperativ Fettstihle auftreten. Ob
fur jeden Patienten der KG eine klare Indikation vorlag, konnte anhand der Unterlagen

nicht nachvollzogen werden.

Auch fur die Entfernung der praoperativ gelegten invasiven Katheter existieren im KP
klare Anweisungen fur deren Entfernung. So soll der arterielle Zugang am 1. POD, der
ZVK am 2. POD und der PDK am 3. POD entfernt werden.

Es fallt auf, dass der ZVK und der PDK in beiden Gruppen spater entfernt wurde als
im KP vorgegeben. Nur der arterielle Zugang wurde zeitgerecht entfernt. Flr keine der
Variablen bestehen statistisch relevante Unterschiede zwischen den Gruppen (vgl.
Tabelle 13).

Die Magensonde soll laut Pfad bei der Extubation direkt nach der OP entfernt werden.
Es konnte zwar kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, allerdings wurde die
Magensonde in der KG im Mittel fast einen Tag fruher entfernt. In der KG wurde die
Magensonde durchschnittlich nach 0,4 + 1,56 Tagen entfernt, in der PG nach 1,24 £
3,29 Tagen. Beim Drainagezug wurde nur der Tag erhoben, an dem die letzte
verbleibende Drainage gezogen wurde. Wenn diese nach der Entlassung noch
verblieben sind, wurde kein Wert erhoben. In der KG liegt der Median fur den
Drainagezug beim 7. POD und in der PG beim 6. POD. Der Unterschied von einem
Tag ist nicht signifikant. Ein hoch signifikantes Ergebnis konnte hingegen fur beide

Zeitpunkte der Enzymbestimmung aus dem Drainagesekret festgestellt werden.
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Tabelle 13 Postoperative Parameter fiir Prozessqualitéat

X KG X PG p-Wert
Tag des PDK-Zugs 5,24 3,9 0,13
Tag des Magensonden-Zugs 0,4 1,24 0,14
Tag der ersten Aufnahme von 1,72 1,75 0,94
Shakes/Joghurt
Median ke Median rc p-Wert
Tag des ZVK-Zugs 5 4 0,63
Tag des DK-Zugs 3 3 0,81
Tag des Drainagezugs 7 6 0,24
Tag des Zuges des arteriellen Zugangs 1 1 0,73
Tag der ersten Enzymbestimmung 1 3 <0,0001
Tag der zweiten Enzymbestimmung 3 5 <0,0001
Erster Tag der Aufnahme von Flissigkeit 0 0 0,42
Erster Tag der Aufnahme von Vollkost 3 2 0,27
Tag der ersten Mobilisation an die Bettkante 1 1 0,06
Tag der ersten Mobilisation auf 3 3 0,03

Stationsebene

Fir den ersten Zeitpunkt der Enzymbestimmung liegt der Median in der KG bei einem
Tag und in der PG bei drei Tagen. Die zweite Bestimmung wurde in der KG im Median
am 3. POD bei einer Range von sieben Tagen durchgeflhrt. In der PG liegt der Median
beim 5. POD. Die Range ist mit zwoIf Tagen etwas groRer. Beide Zeitpunkte in der PG
entsprechen den Vorgaben des KP. Der Kostaufbau erfolgt bei Pfadpatienten sehr
zugig. Am OP-Tag durfen 1500 ml Tee getrunken und Joghurt gegessen werden,
leichte Vollkost darf ab dem 1. POD gegessen werden. In beiden Gruppen liegt der
Median fir die erste FlUissigkeitsaufnahme am OP-Tag, Shakes und Joghurt wurden
erst spater gegeben. Vollkost haben die Pfadpatienten etwas friiher zu sich
genommen. Allerdings ist die Range in der PG mit 25 Tagen grofer als in der KG mit
zehn Tagen. Fur keine der drei Variablen wurde ein signifikanter Unterschied gefunden.
Auch die Mobilisation erfolgt planmaRig relativ zligig. Die Patienten sollen noch am
OP-Tag an die Bettkante mobilisiert werden und am 1. POD auf Stationsebene. In

beiden Gruppen liegt der Median fur die Mobilisation an die Bettkante beim 1. POD,
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wobei die Range in der KG bei nur zwei Tagen liegt und in der PG bei 16 Tagen. Der
Median fur die Mobilisation auf Stationsebene liegt in beiden Gruppen beim 3. POD.
Auch hier ist die Range in der PG mit 16 Tagen hoher als die der KG mit funf Tagen.
Trotz des gleichen Medians konnte mit einem p-Wert von 0,03 ein signifikanter
Unterschied gefunden werden. Insgesamt wurden die Patienten der KG friher

mobilisiert als die Patienten der PG.

5.1.3 ERGEBNISQUALITAT

Als allgemeine Parameter fur das Outcome der Patienten wurde die Wiederaufnahme
auf die Intensivstation, die stationare Wiederaufnahme, die Durchfihrung von
Revisions-OPs und die Mortalitat erhoben. Aullerdem wurde evaluiert, wohin die
Patienten entlassen wurden. Fur keine der Variablen konnte ein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14 Allgemeine Parameter fiir Ergebnisqualitat

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert

Wiederaufnahme 4 9 3 7 1,0
Intensivstation
Revisions-OP 6 14 3 7 0,48
Wiederaufnahme stationar 10 23 6 14 0,29
Mortalitat im Krankenhaus 1 2 1 2 1,0
Entlassung 1,0

nach Hause 39 91 38 91

Reha 2 5 2 5

andere Klinik 1 2 1 2

Tod 1 2 1 2

In der KG kam es in 31 von 43 Fallen zu Komplikationen, in der PG in 28 von 42 Fallen.
Die POPF trat in beiden Gruppen ahnlich haufig auf. Grad A und B waren in beiden
Gruppen haufiger als Grad C, wobei eine POPF Grad C in der PG haufiger zu finden
war als in der KG, ohne dass ein statistischer Unterschied besteht. Auch fir die DGE
wurde in beiden Gruppen eine ahnliche Haufigkeit festgestellt. Die Patienten litten vor
allem unter DGE Grad A und B. Grad C trat in der KG gar nicht auf, in der PG bei zwei

Patienten. Auch hier liegt kein signifikanter Unterschied vor (vgl. Tabelle 15).
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Die PPH trat nur in der KG auf. Je eine Person hatte eine PPH Grad A und C. Der
Patient mit der Blutung Grad C ist im weiteren Verlauf an einem septischen

Multiorganversagen verstorben.

Tabelle 15 Postoperative Komplikationen und Clavien-Klassifikation

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert

Komplikationen 31 72 28 67 0,59
PPH 1,0

Grad A 1 2 0 0

Grad B 0 0 0 0

Grad C 1 2 0 0
POPF 0,36

Grad A 5 12 8 19

Grad B 10 23 7 17

Grad C 1 2 4 10
DGE 0,11

Grad A 11 26 5 12

Grad B 1 2 4 10

Grad C 0 0 2 5
Pankreatitis 2 5 1 2 1,0
Diabetes neu 12 28 3 7 0,02
Insulingabe 23 56 21 50 0,58
Hypoglykéamie 0 0 0 0 n.a.
Exokrine Insuffizienz 16 37 5 12 0,007
Clavien*

0 0,32

1 11 26 10 25

2 13 32 14 35

3A 11 26 8 20

3B 3 7 7 18

4A 3 7 0 0

4B 0 0 1 2

5 1 2 0 0

*fiir jeden Patient wurde nur der jeweils
hdchste Komplikationsgrad erhoben

Eine weitere wichtige postoperative Komplikation ist die Pankreatitis, also die
Entzindung des verbliebenen Pankreasgewebes. Hier konnte keine Differenz
festgestellt werden Fur den postoperativen Verlauf ist die erhaltene Funktion des

Pankreas von sehr gro3er Bedeutung.

43



Ergebnisse

In beiden Gruppen musste bei knapp der Halfte der Patienten mindesten einmal Insulin
verabreicht werden, um den Blutzucker im Normbereich zu halten. Um
hyperglykamische Entgleisungen zu quantifizieren, wurde erhoben, an wie vielen POD
der Blutzucker hoher als 200 mg/dl war. Der Median in der KG lag bei 2,5 Tagen und
in der PG bei null Tagen. Der Unterschied ist signifikant. In der KG entwickelte
aullerdem die Halfte der Patienten einen manifesten Diabetes, in der PG nur 14%.
Auch dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Eine Hypoglykamie trat in keiner der

Gruppen auf (vgl. Tabelle 15).

In der KG waren 37% der Patienten von einer exokrinen Insuffizienz betroffen. In der
PG war dies bei 12% der Patienten der Fall. Dieser Unterschied ist ebenfalls

signifikant.

Ein wichtiger prognostischer Faktor flir den postoperativen Verlauf ist auch der
Zeitpunkt, ab dem die Verdauung wieder ihre normale Funktion aufnimmt. Eine einfach
zu erhebende Variable ist der erste Stuhlgang nach der OP. Die Mittelwerte liegen mit
3,7 Tagen und 3,8 Tagen sehr nah beieinander und es existiert kein statistisch

relevanter Unterschied.

Fir eine bestmdgliche und schnelle Erholung nach der OP ist auch das
Schmerzmanagement entscheidend. Patienten, die unter Schmerzen leiden, kdnnen
nicht adaquat mobilisiert werden. Dies kann zu weiteren Komplikationen fuhren. Um
die postoperativen Schmerzen zu quantifizieren, wurde erhoben, an wie vielen Tagen
das von den Patienten angegebene Schmerzniveau auf der numerischen Analogskala
bei vier oder hoher lag und wie oft die Patienten eine analgetische Bedarfsmedikation
bendtigten. Hier wurde die Haufigkeit der Anforderung einer Bedarfsmedikation durch
die postoperative Aufenthaltsdauer in Tagen geteilt. Es zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den beiden Gruppen (vgl. Tabelle 16).

Alle Komplikationen wurden anhand der Clavien-Dindo-Klassifikation eingeteilt. Fur
jeden Patienten wurde in der Auswertung nur die Komplikation mit dem hdchsten
Schweregrad bericksichtigt (vgl. Tabelle 15). Bei den Patienten der KG mit einer
Komplikation Grad 1 wurden die Drainagen bei einer POPF langer belassen. Bei
Patienten mit einer Komplikation Grad 2 lag meist eine DGE vor, die mit MCP,
Erythromycin oder durch Anlage einer Magensonde therapiert wurde. Zwei Patienten
litten unter einer POPF und bendtigten die Neuanlage von Drainagen und ein Patient

bekam eine antibiotische Therapie aufgrund einer Wundinfektion. Die Patienten der
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Stufe 3A erhielten einen neuen PDK, eine Thoraxdrainage und eine ERCP mit
Papillotomie. Unter den Patienten der Stufe 3B wurde ein Betroffener aufgrund eines
Abszesses und einer aufgrund eines Hamatoms reoperiert. Bei einem Patienten
musste nochmals Dunndarm reseziert werden. Ein Patient der KG verstarb an einem
septischen Multiorganversagen und fallt so unter Grad 5. In der PG litten die meisten
Patienten mit Komplikationen Grad 1 unter einer POPF bzw. unter einer DGE, die
allerdings nicht speziell therapiert wurde. Auch bei den Patienten mit einer
Komplikation Grad 2 handelte es sich meist um eine DGE, die medikamentos oder mit
einer Magensonde therapiert wurde. Zwei Patienten erkrankten an einer Pneumonie
und mussten antibiotisch behandelt werden. Eine Pleurapunktion, eine Bronchoskopie
mit Lavage, eine Koronarangiographie, eine endoskopische Sphinkterotomie der
Papilla Vateri und eine radiologische Embolisation eines Aneurysmas des Truncus
coeliacus wurden unter Teilnarkose durchgefihrt und sind somit als Komplikation Grad
3A zu klassifizieren. Au’erdem wurde bei einem Patienten ein Pleurakatheter gelegt
und bei einem eine interventionelle Verhaltdrainage. Auch in der KG verstarb ein
Patient am septischen Multiorgansversagen und fallt somit unter Grad 5. Statistisch

konnte hinsichtlich dieser Variable kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

Tabelle 16 Parameter fur BZ- und Schmerzmanagement, Aufenthaltsdauer

X kG X PG p-Wert
Tag des ersten Stuhlgangs 3,74 3,88 0,72
Median «c Median rc p-Wert
Tage mit BZ > 200 2,5 0 0,006
Schmerzniveau (Skala 1-10) 1 2 0,079
Bedarfsmedikation 0,66 0,85 0,48
Aufenthaltsdauer (Tage) 16,7 14 0,16
Aufenthaltsdauer postoperativ (Tage) 13 13 0,41

Die postoperative Aufenthaltsdauer unterschied sich nicht signifikant zwischen den
beiden Gruppen und lag im Median jeweils bei 13 Tagen. Auch fur die gesamte

Aufenthaltsdauer konnte keine signifikante Differenz festgestellt werden.
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In Abbildung 4 ist die absolute Haufigkeit der postoperativen Verweildauer gezeigt.
Nach KP ist der geplante Entlasstag der 10. POD. In der KG konnten drei Patienten
an diesem Tag entlassen werden, in der PG hingegen wurde kein Patient am 10. POD
entlassen. 15 Patienten, also etwas mehr als ein Drittel der PG, konnten vor dem
geplanten Tag nach Hause gehen und vier nur einen Tag spater. In der KG wurde der
Groliteil der Patienten nach dem 10. POD entlassen. Man kann an der Verteilung der
Balken sehen, dass Patienten in der PG tendenziell etwas friher als in der KG

entlassen wurden.
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Abbildung 4 Entlasstag Pankreaslinksresektion (Absolute Anzahl an Patienten, die pro Tag entlassen
wurden)

Im nachstehenden Boxplot kann man zudem sehen, dass der Interquartilsabstand fur
die Gesamtliegedauer in der PG kleiner ist als in der KG, wobei die Mittelwerte auf
einem ahnlichen Niveau liegen. Aulerdem befinden sich in der KG mehr Werte
oberhalb des Medians und die obere Antenne reicht weiter nach oben. In der PG reicht
diese nur bis ungefahr 31 Tage, in der KG bis 40 Tage. Zudem reicht die untere
Antenne weiter nach unten in der PG. Das heil3t, der minimale Wert liegt unter dem
der KG. Allerdings gibt es in der PG mehr Ausreil3er als in der KG. Als Ausreif3er sind
die Werte definiert, die mehr als 1,5 Interquartilsabstédnde nach oben abweichen. Der
Interquartilsabstand bei der postoperativen Liegedauer ist bei beiden Gruppen in etwa
gleich. Auch hier reicht die obere Antenne der KG weiter nach oben als die der PG. Im

Gegensatz zur Gesamtliegedauer gibt es in der KG drei Ausreil3er, in der PG nur zwei.
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Abbildung 5 Boxplots der gesamten Liegedauer und postoperativen Liegedauer der KG und PG (Linksresektion)

5.2 PANKREATEKTOMIE

Bei der postoperativen Versorgung nach Pankreatektomie liegt der Fokus auf dem
Blutzuckermanagement, da es hierbei zu einem schwer einstellbaren Diabetes kommt.
Auch die Verdauung muss genau beobachtet und bestmdglich therapiert werden.
Andernfalls kommt zu einer Malabsorption von Fetten und fettlslichen Vitaminen und

in Folge dessen zu einer Mangelernahrung.

5.2.1 DEMOGRAPHISCHE VARIABLEN

In der KG befinden sich insgesamt 24 Personen und in der PG 19 Personen. Auch bei
diesem Eingriff unterscheiden sich die demographischen Variablen nicht signifikant.
In beiden Gruppen liegt das durchschnittliche Alter bei knapp 66 Jahren. In der PG
befinden sich etwas weniger Frauen als in der KG, der Unterschied ist jedoch nicht
statistisch relevant (vgl. Tabelle 17 und 18).

Tabelle 17 Demographische Daten [Pankreatetomie]

X KG X PG p-Wert
Alter 66,04 66,68 0,85
BMI 24,75 25,25 0,69
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Auch hinsichtlich der Vorerkrankungen gibt es keinen Unterschied zwischen den
Gruppen. In beiden Gruppen liegt der durchschnittiche BMI bei knapp 25. Die
Mittelwertdifferenz betragt lediglich 0,5. Etwas mehr Patienten der KG hatten bereits
praoperativ einen bestehenden Diabetes, jedoch ist die Differenz nicht signifikant.
Auch fiur die ASA-Klassifikation existiert kein statistisch relevanter Unterschied
(Definition siehe Kapitel 4.1). Auch hier gibt es nur sehr wenige Patienten, die als
komplett gesund eingestuft wurden (vgl. Tabelle 18). Allerdings sollte hinsichtlich
dieser Variable erwahnt werden, dass bei Patienten, die vor Juni 2008 operiert wurden,
keine ASA-Klassifikation erhoben wurde, da diese nicht in den Anasthesieprotokollen

dokumentiert war.

Tabelle 18 Demographische Daten, dichotome Variablen [Pankreatektomie]

Kontrolle Pfad

n % n % p-Wert
Geschlecht 0,34
Weiblich 11 46 6 32
Mannlich 13 54 13 68
Diabetes 10 42 6 32 0,49
ASA 0,87
1 1 8 1 5
2 7 58 9 47
3 4 34 7 37
4 0 0 2 11

Fur die Patienten, die sich einer Pankreatektomie unterziehen, muss nach KP
ebenfalls praoperativ ein Labor abgenommen werden. Auch hier wurden wieder der
Hamoglobinwert, der Albouminwert und der Blutzucker am Aufnahmetag erhoben. Es

konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

Tabelle 19 Praoperative Laborwerte [Pankreatektomie]

X K6 X PG p-Wert
Albumin 34,51 32,4 0,37
Hamoglobin [g/dl] 12,58 12,59 0,98
Median ke Median pc p-Wert
Glucose [mg/dl] 115 117 0,86
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Wie bei der Linksresektion wurden ebenfalls histologische Daten erhoben. Insgesamt
hatten Patienten, die eine Pankreatektomie erhielten, deutlich haufiger eine bosartige
Erkrankung als OP-Indikation als Patienten mit Linksresektion. In der KG waren fast
alle Patienten von einer bdsartigen Neubildung im Pankreas betroffen, in der PG nur
zwei Drittel. Trotzdem ist der Unterschied nicht signifikant. Auch hinsichtlich der UICC-
Klassifikation, die neben der Grol3e des Primartumors auch den Lymphknotenbefall
und das Vorliegen von Fernmetastasen berticksichtigt (Definition siehe Kapitel 4.1),

besteht kein Unterschied.

Tabelle 20 Histologische und operative Daten [Pankreatektomie]

Kontrolle Pfad

n % n % p-Wert
Pankreatitis 8 33 5 26 0,62
Dignitat 0,11
Gutartig 2 8 6 32
Bosartig 22 92 13 68
uicc 0,18
IA 0 0 1 8
B 1 5 0 0
A 4 21 3 25
IIB 10 53 4 34
1 4 21 3 25
v 0 0 1 8
Splenektomie 7 29 6 32 0,86

In der KG befindet sich ein Grof3teil der Patienten im Stadium IIB. In der PG verteilen
sich die Patienten Uber die verschiedenen Stadien. Da in der PG weniger Patienten
eine bdosartige Neuerkrankung hatten, konnte auch fir entsprechend weniger
Patienten eine UICC-Klassifikation erhoben werden. Aus diesem Grund ist hier die
Gruppengrole fur die Variable etwas geringer (vgl. Tabelle 20).

Das Operationsausmal3 unterschied sich ebenfalls nicht signifikant. Sowohl ftr die OP-
Dauer, die Anzahl an resezierten Lymphknoten und verabreichten EKs wurde kein
statistisch relevanter Unterschied gefunden. Auch die Splenektomie wurde in beiden
Gruppen etwa gleich haufig durchgefuhrt (vgl. Tabelle 20 und 21).
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Tabelle 21 Operative Parameter [Pankreatektomie]

X KG X PG p-Wert
OP-Dauer [min] 406,92 439,63 0,35
Median ke Median pc p-Wert
Resezierte LK 17,5 16,5 0,79
EKs 1,5 1 0,37

5.2.2 PROZESSQUALITAT

Fur die Pankreatektomie wurden die gleichen Parameter erhoben, um die
Prozessqualitat zu beurteilen.

Nach Angaben der KP sollen alle Patienten eine perioperative Antibiose erhalten und
einen PDK, ZVK und einen arteriellen Zugang gelegt bekommen. In der KG wurde
allen Patienten ein ZVK und ein arterieller Zugang gelegt und 87% ein PDK. Eine
perioperative Antibiose erhielten 90% der Patienten. Alle Patienten der PG bekamen
eine Antibiose, einen ZVK und einen arteriellen Zugang und 95% der Patienten wurde
ein PDK gelegt. Bei den genannten Variablen konnte kein signifikanter Unterschied

festgestellt werden.

Tabelle 22 Operative und postoperative Parameter [Pankreatektomie]

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert
Antibiose 19 90 19 100 0,49
PDK 20 87 18 95 0,61
ZVK 23 100 19 100 n.a.
Arterie 23 100 19 100 n.a.
Sandostatin 2 8 3 16 0,64
Triflow 14 58 18 95 0,01
Kreon 23 96 18 95 1,0
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Laut KP muss kein Sandostatin verabreicht werden. Nach der Linksresektion wird
dieses Medikament verabreicht, wenn der verbliebene Pankreasrest subjektiv als
weich erscheint, um das Risiko einer POPF zu minimieren [36]. Da bei der
Pankreatektomie kein Rest verbleibt, ist auch kein Sandostatin nétig. Trotzdem wurde
zwei Patienten in der KG und drei Patienten in der PG das Somatostatin-Analogon
verabreicht. Der genaue Grund konnte anhand der vorliegenden Unterlagen nicht
nachvollzogen werden. Orale Pankreasenzyme mussen jedem Patienten nach
Pankreatektomie gegeben werden, nachdem der Kostaufbau durchgefiihrt und
toleriert wurde. Da kein Geweberest mehr vorhanden ist, fehlt die exokrine Funktion
des Pankreas komplett und ohne das Medikament wirde es zu andauernden
Fettstihlen und zur Mangelerndhrung kommen [3]. In beiden Gruppen bekamen fast
alle Patienten Enzyme verabreicht. Lediglich ein Patient in jeder Gruppe bekam keine
Enzyme. Entsprechend besteht kein Unterschied. Ein signifikanter Anstieg konnte, wie
auch bei der Linksresektion, fur Atemubungen mit der Triflow gefunden werden. 18
Patienten der PG ubten mit der Triflow, aber nur 14 der KG. Die Patienten, die nach

Pfad behandelt wurden, fihrten haufiger ein Atemtraining durch.

Tabelle 23 Postoperative Parameter fiir Prozessqualitét [Pankreatektomie]

X KG X PG p-Wert
Tag des PDK Zugs 4,89 5,93 0,43
Tag des Zuges der Magensonde 1,42 3,26 0,45
Tag der ersten Aufnahme von Shakes/Joghurt 3,96 571 0,47
Median ke Median rc p-Wert
Tag des ZVK Zugs 6 9 0,14
Tag des DK Zugs 5 6,5 0,066
Tag des Drainagezugs 7 6 0,36
Tag des Zuges des arteriellen Zugangs 3 3 0,45
Tag der ersten Aufnahme von Flissigkeit 1 1 1,0
Tag der ersten Aufnahme von Vollkost 5 5 0,79
Tag der ersten Mobilisation an die Bettkante 1 1 0,84
Tag der ersten Mobilisation auf Stationsebene 3 3 0,86
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Auch im Pfad fur die Pankreatektomie gibt es klare Anweisungen fur das Entfernen
der Zugange, den Kostaufbau und die Mobilisation.

Der arterielle Zugang soll am 1. POD entfernt werden, die Magensonde am 2. POD,
der PDK am 3. POD und der ZVK am 5. POD. Auch die Blake-Drainage soll am 3.
POD entfernt werden. Die Markerenzyme einer POPF aus dem Drainagesekret
werden hier nicht bestimmt, da nach kompletter Pankreatektomie kein
Pankreasgewebe mehr vorhanden ist, an dem eine POPF entstehen kdnnte.

Alle Zugange wurden spater entfernt als im Pfad angegeben. Der PDK wurde in der
PG spater gezogen als in der KG. Der arterielle Zugang wurde jeweils zwei Tage
spater am 3. POD entfernt und der ZVK in der KG einen Tag spater als empfohlen, in
der PG sogar 4 Tage. Der Unterschied ist fur keine der Variablen signifikant. Die
Magensonde wurde durchschnittlich nach 1,42 + 3,37 Tagen in der PG gezogen und
in der KG im Durchschnitt nach 3,26 + 10,14 Tagen. In der PG wurde die Magensonde
fast 2 Tage spéater entfernt als in der KG. Die Differenz ist allerdings nicht statistisch
relevant. Wie auch die anderen Zugange wurde auch die Drainage spater gezogen als
angegeben. Die Differenz von einem Tag ist nicht signifikant. Als einzige Variable fur
die Prozessqualitat neben der Triflow zeigt die Entfernung des Dauerkatheters bei
einem p-Wert von 0,066 eine Tendenz zur Signifikanz. In der PG wurde der DK im
Median einen Tag spéater entfernt als in der KG. Allerdings unterscheidet sich die
Range stark. Diese betragt in der KG 18 Tage und in der PG 45 Tage.

Auch der postoperative Verlauf mit ziigigem Kostaufbau und friihzeitiger Mobilisation
ist wichtig fur das Outcome der Patienten und wird im Pfad beschrieben. Der
Kostaufbau beginnt am 1. POD mit Flussigkeit, Shakes dirfen die Patienten ab dem
2. POD zu sich nehmen und ab dem 4. POD kann bei entsprechendem AZ
Diabeteskost gegessen werden. Flussigkeit konnte in beiden Gruppen ab dem 1. Tag
gegeben werden. Der restliche Kostaufbau erfolgte in beiden Gruppen langsamer als
im Pfad angegeben. Die Patienten der PG nahmen Shakes oder Joghurt
durchschnittlich erst einen Tag spater als die Patienten der KG zu sich. Der Kostaufbau
dauerte hier also trotz KP etwas langer. Der Median fur Vollkost liegt wiederum in
beiden Gruppen bei fiinf Tagen, wobei die Range in der KG nur bei elf Tagen liegt und
in der PG bei 40 Tagen. Die Mobilisation erfolgte ebenfalls nicht ganz zu den
Zeitpunkten, die im Pfad empfohlen sind. Der Median fur die Mobilisation an die
Bettkante liegt in der PG beim 1. POD und erfolgte nicht wie im Pfad angegeben noch

am OP-Tag. Fur die Mobilisation auf Stationsebene liegt der Median in beiden Gruppen
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beim 3. POD, wobei der Pfad den 1. POD empfiehlt. Auch hier gibt es wieder einen
grol3en Unterschied bezuglich der Range. In der KG betragt die Range fur die
Mobilisation an die Bettkante nur zwei Tage und fir die Mobilisation auf Stationsebene
elf Tage. In der PG hingegen betragt die Range fur die Bettkante 25 Tage und fir die

Stationsebene 48 Tage. Trotzdem unterscheidet sich keine der Variablen signifikant.

5.2.3 ERGEBNISQUALITAT

Fur die Ergebnisqualitat wurden dieselben Variablen analysiert, die auch fir die
Linksresektion erhoben wurden. In der hier vorgestellten Studie liegt die Mortalitatsrate
bei 21% in der KG und 16% in der PG. Der Unterschied ist nicht signifikant. Die Rate
an Wiederaufnahmen auf die ITS und auch auf Station nach Entlassung war in beiden
Gruppen ahnlich und es gibt keinen statistisch relevanten Unterschied. Der Grol3teil
der Patienten beider Gruppen konnte nach der Operation nach Hause entlassen
werden (vgl. Tabelle 24).

Neben den bereits genannten Parametern sind die postoperativen Komplikationen ein
wichtiger Faktor fur die Ergebnisqualitat. Auch hier wurden wieder die typischen

Komplikationen erhoben, die mit einer Pankreasresektion einhergehen.

Tabelle 24 Allgemeine Parameter fir Ergebnisqualitat [Pankreatektomie]

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert

Wiederaufnahme 5 21 4 21 1,0
Intensivstation
Revisions-OP 9 38 7 37 0,96
Wiederaufnahme 3 13 2 11 1,0
stationar
Mortalitat im 5 21 3 16 1,0
Krankenhaus
Entlassung 0,79

nach Hause 15 62 12 63

Reha 3 13 4 21

andere Klinik 1 4 0 5

Tod 5 21 3 11
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Bei der Pankreatektomie kommt es im Vergleich zur Teilresektion immer zu einem
Diabetes mellitus Typ 3 und einer exokrinen Insuffizienz mit Steatorrhoen [3]. Deshalb
wurde das Auftreten einer endokrinen und exokrinen Insuffizienz nicht als Komplikation
im Sinne der Clavien-Dindo-Klassifikation gezahlt.

Insgesamt traten bei 19 Patienten der KG und bei 15 der PG postoperative
Komplikationen auf. Der Unterschied ist nicht signifikant.

Die haufigste Komplikation nach der Linksresektion, namlich die POPF, tritt nach der
Pankreatektomie nicht auf, da kein Restpankreas verbleibt. Die Haufigkeiten sind aus
diesem Grund nicht in der untenstehenden Tabelle aufgefihrt.

Auch die PPH war in beiden Gruppen postoperativ nicht sehr haufig zu finden. In der
KG litt je ein Patient unter einer PPH Grad A, B und C. In der PG hatten zwei Patienten
eine PPH Grad A und einer eine PPH Grad C. Der Unterschied ist nicht signifikant. Die
DGE trat hingegen haufiger auf als bei der Linksresektion, vor allem die schwereren
Formen Grad B und C. Auch fir diese Variable besteht kein statistisch relevanter
Unterschied (vgl. Tabelle 25).

Der erste Stuhlgang postoperativ ist ein guter Indikator fur die Darmmotilitdt. Die
Patienten beider Gruppen hatten durchschnittlich nach vier Tagen zum ersten Mal
Stuhlgang, wobei die Patienten der PG tendenziell etwas spater Stuhlgang hatten.
Eine weitere Komplikation ist die postoperative Pankreatitis. Definitionsgemaf handelt
es sich bei einer Pankreatitis um eine Entziindung des pankreatischen Gewebes [42].
Da nach einer Pankreatektomie kein pankreatisches Gewebe im Korper verbleibt,
kann auch eine Entziindung dessen nicht mehr auftreten. Bei einem Patienten wurde
trotzdem eine postoperative Pankreatitis als Komplikation erhoben. Aus welchem
Grund diese diagnostiziert wurde, konnte nicht nachvollzogen werden. Die Diagnose
wurde so in der Akte dokumentiert und wurde deshalb Gbernommen. In der KG wurde
keine postoperative Pankreatitis als Komplikation erhoben.

Wie bereits erwéhnt, ist eine der wichtigsten Konsequenzen der schwer einstellbare
Diabetes aufgrund der vollstandig fehlenden endokrinen Funktion. Allerdings kommt
es durch das Fehlen von Insulin nicht nur zu Hyperglykdmien, sondern durch das
Fehlen von Glukagon auch zu einer gestorten Sensitivitat fur den Blutzucker und so
auch zu schweren Hypoglykamien [3]. In der hier vorgestellten Studie trat in keiner der
beiden Gruppen eine Hypoglykdmie (BZ < 60 mg/dl) auf. Um das Auftreten von

Hyperglykdmien zu quantifizieren, wurde die Anzahl an Tagen erhoben, an denen der
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hdchste BZ-Wert 200 mg/dl Uberstieg. Der Unterschied ist nicht signifikant, wobei eine
solche Hyperglykamie in der PG tendenziell etwas haufiger auftrat (vgl. Tabelle 26).
Insulin bekamen alle Patienten in beiden Gruppen. Ein neu aufgetretener Diabetes
konnte bei 14 Patienten in der KG festgestellt werden und bei neun Patienten in der
PG. Viele Patienten hatten bereits vor der OP einen Diabetes mellitus und die Anzahl
an Neuerkrankungen betragt deshalb nicht 100%. Der Unterschied zwischen den
Gruppen ist nicht signifikant (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25 Postoperative Komplikationen und Clavien-Klassifikation [Pankreatektomie]

Kontrolle Pfad
n % n % p-Wert
Komplikationen 19 79 15 79 1,0
PPH 0,88
Grad A 1 4 2 11
Grad B 1 4 1 5
Grad C 1 4 0 0
DGE 0,96
Grad A 4 17 2 11
Grad B 3 13 3 16
Grad C 3 13 2 11
Pankreatitis 0 0 1 5 0,44
Diabetes neu 14 58 9 47 0,47
Insulingabe 22 100 17 100 n.a.
Hypoglykéamie 0 0 0 0 n.a.
Exokrine Insuffizienz 23 96 18 95 1,0
Clavien* 0,78
0 4 17 0 0
1 4 17 4 21
2 5 21 5 26
3A 2 8 2 11
3B 3 12 4 21
4A 0 0 1 5
4B 1 4 0 0
5 5 21 3 16

*fur jeden Patient wurde nur der jeweils
héchste Komplikationsgrad erhoben

Wie bereits in der Auswertung der Patienten mit Pankreaslinksresektion wurden auch
hier die postoperativen Komplikationen entsprechend der Clavien-Dindo-Klassifikation

eingeteilt. Nach dieser Klassifikation traten bei vier Patienten der KG keine
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Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf auf. Je vier Patienten in jeder
Gruppe konnten als Grad 1 eingestuft werden. Bei allen vier handelte es sich um BZ-
Entgleisungen, die einer engmaschigeren endokrinologischen Uberwachung
bedurften und bei denen die im KP empfohlene Therapie nicht ausreichte. Auch bei
den Betroffenen der PG handelte es sich um endokrinologische Komplikationen und
ein Patient bekam auf Grund einer neu diagnostizierten koronaren Herzerkrankung
ASS verabreicht. Als Clavien-Dindo-Grad 2 konnten je funf Patienten klassifiziert
werden. Alle Patienten der KG litten unter einer DGE und mussten mit MCP oder einer
Magensonde versorgt werden. Ein Patient erhielt zusatzlich eine parenterale
Erndhrung. In der PG litten ebenfalls drei Patienten unter einer DGE und wurden mit
MCP versorgt. Ein Patient erhielt Antibiotika aufgrund einer Harnwegsinfektion und
einer wurde aufgrund einer schweren KHK vollheparinisiert und mit Betablockern
versorgt. Komplikationen vom Grad 3A hatten in jeder Gruppe zwei Personen. Bei
beiden Betroffenen der PG musste eine infizierte Wunde er6ffnet werden. In der KG
wurde bei einem Patienten eine Aszitespunktion durchgefuhrt, bei dem anderen
Betroffenen eine Vacusealtherapie an der Laparotomiewunde mit spaterer
Sekundarnaht. Eine erneute Operation unter Vollnarkose entsprechend Stadium 3B
erhielten in der KG drei Patienten und in der PG vier Patienten. Bei den Betroffenen
der KG wurde eine Relaparotomie mit Blutstillung, wiederholte Lavagen aufgrund einer
Fistelbildung und eine Anastomosenneuanlage aufgrund einer Insuffizienz
durchgefihrt. Bei zwei Patienten der PG erfolgten ebenfalls mehrmalige Lavagen, bei
einem musste eine Abszessentlastung unter Vollnarkose erfolgen und bei einem
Patienten wurde ein Leistenhdmatom entlastet. Ein Patient der PG litt im
postoperativen Verlauf unter einer respiratorischen Insuffizienz, also der Dysfunktion
eines Organs, und ist somit als Stadium 4A klassifiziert. In der KG ist ein Patient als
4B eingestuft, da dieser nach einem Myokardinfarkt cardiopulmonal dekompensierte
und auf intensivmedizinische Behandlung angewiesen war. Wahrend des
postoperativen Verlaufs starben finf Patienten in der KG und drei Patienten in der PG.
Zwei Personen der KG starben an einem septischen Multiorganversagen, einer an
einem fulminanten Leberversagen mit sekundarem Multiorganversagen und ein
Patient an einem hamorrhagischen Schock mit Multiorganversagen. Bei einem
Patienten war die Todesursache unklar. Zwei Patienten der PG verstarben ebenfalls
an einem Multiorganversagen und einer an einem Verschluss der A. hepatica und

einem folgenden SIRS (vgl. Tabelle 25).
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Wie bei der Linksresektion wurden auch bei der Pankreatektomie Variablen zur
Beurteilung des Schmerzmanagements erhoben. Der Median fur die Anzahl an Tagen,
an denen der Wert auf einer Skala von 1-10 Uber drei war, lag in der KG bei einem
Tag und in der PG bei drei Tagen (p=0,012). Die Patienten in der PG hatten also
signifikant haufiger einen Schmerzwert Gber drei. Die Bedarfsmedikation unterscheidet

sich nicht.

Tabelle 26 Parameter fir BZ- und Schmerzmanagement, Aufenthaltsdauer [Pankreatektomie]

X kG X PG p-Wert
Tag des ersten Stuhlgangs 4,29 4,88 0,47
Median e Median rc p-Wert
Tage mit BZ > 200 10 11,5 0,44
Schmerzniveau (Skala 1-10) 1 3 0,012
Bedarfsmedikation 0,36 0,42 0,87
Aufenthaltsdauer (Tage) 20 28 0,27
Aufenthaltsdauer postoperativ (Tage) 16 22 0,16

Ein weiterer Parameter der Ergebnisqualitét ist die Aufenthaltsdauer. Der Median fur
die Aufenthaltsdauer liegt in der KG bei 20 Tagen fur die gesamte Aufenthaltsdauer
und bei 16 Tagen fur den postoperativen Aufenthalt. Die Patienten der PG blieben
langer stationar. So liegt der Median fur den Gesamtaufenthalt bei 28 Tagen und fir
den postoperativen Aufenthalt bei 22 Tagen. Trotz des Unterschieds ist das
statistische Ergebnis nicht signifikant (vgl. Tabelle 26).

Wie bei der Linksresektion konnten auch nach Pankreatektomie nur wenige Patienten
am vorgesehenen 12. POD entlassen werden, und zwar in jeder Gruppe nur ein
Patient. Zwei Patienten der PG konnten bereits vor dem 12. POD entlassen werden.
Der Grol3teil beider Gruppen wurde aber erst danach aus dem stationaren Aufenthalt
entlassen. Ein grol3er Unterschied in der Verteilung lasst sich nicht ausmachen. In
beiden Gruppen ist der Zeitpunkt der Entlassung breit gefachert. Eine Reduktion der

Aufenthaltsdauer durch den KP kann nicht festgestellt werden (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6 Entlasstag Pankreatektomie (Absolute Anzahl an Patienten, die pro Tag entlassen wurden)

Im folgenden Boxplot wird ersichtlich, dass der Interquartilsabstand in der PG sowohl
fur die Gesamtliegedauer als auch fur die postoperative deutlich gré3er ist als in der
KG. Die Mediane liegen hoher und die oberen Antennen reichen auch weiter nach
oben. Zudem liegen mehr als die Halfte der Werte oberhalb des Medians. Der
maximale Wert liegt deutlich héher als der der KG. Auch in der KG liegen fur beide
Variablen mehr als die Halfte der Werte oberhalb des Medians. Allerdings reichen die
oberen Antennen nicht so weit nach oben. Bei der Gesamtliegedauer gibt es zwei
Ausreil3er, bei der postoperativen Liegedauer nur einen. Diese Ausreil3er liegen

allerdings deutlich unter denen der PG.
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Abbildung 7 Boxplots der gesamten Liegedauer und postoperativen Liegedauer der KG und PG
(Pankreatektomie)
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6 DISKUSSION

Viele Studien haben bereits gezeigt, dass KP die Aufenthaltsdauer senken kénnen,
vor allem bei komplexen Eingriffen mit aufwendiger perioperativer Versorgung.
Kennedy et al. (2012) und Walters et al. (2012) konnten diesen Trend ebenfalls fur
pankreaschirurgische Eingriffe zeigen [19,20]. Auch am Universitatsklinikum
Mannheim wurden im Februar 2011 KP fur Pankreasoperationen implementiert und
deren Nutzen in der vorliegenden Studie evaluiert. Im Fokus steht hierbei die
Behandlungsqualitat und das Outcome der Patienten.

6.1 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Hinsichtlich der demographischen Variablen konnte nur fur die Pankreaslinksresektion
ein Unterschied festgestellt werden bei der UICC-Klassifikation und der Anzahl an
durchgefiihrten Splenektomien. Die Prozessqualitat konnte fir beide Operationen
teilweise verbessert werden. Fir beide Eingriffe stieg die Anzahl an Patienten, die ein
postoperatives Atemtraining mit einer Triflow erhielten, signifikant. Auch der Zeitpunkt
der Bestimmung der Pankreasenzyme aus dem Drainagesekret stieg bei der
Linksresektion und entspricht in der PG den Angaben im KP. Zudem konnte die Anzahl
an Patienten, die postoperativ Pankreasenzyme substituiert bekamen, statistisch
relevant reduziert werden. Entgegen der Erwartungen stieg der Zeitpunkt der ersten
Mobilisation nach Linksresektion in der PG. Die Mobilisation an die Bettkante zeigt mit
p=0,06 eine Tendenz zur Signifikanz, die Mobilisation auf Stationsebene unterscheidet
sich signifikant. AufRerdem erhielten die Patienten der PG seltener einen ZVK, obwohl
dies im KP fir jeden Patienten vorgegeben ist. Die Ergebnisqualitat konnte nur fur die
Linksresektion verbessert werden. Die Neuerkrankungsrate an einem Diabetes
mellitus und einer exokrinen Insuffizienz sank signifikant in der PG. Auch die Anzahl
an Tagen, an denen der Blutzucker hoher als 200 mg/dl betrug, sank statistisch
relevant. In der PG der Pankreatektomie stieg allerdings die Anzahl der Tage, an

denen das subjektive Schmerzniveau héher als drei betrug, signifikant an.

Die demographischen Daten sind wichtig fur die Aussagekraft der Studie. Ein
Unterschied dieser Variablen wirde auf eine unterschiedliche
Gruppenzusammensetzung hindeuten, was die anderen Ergebnisse beeinflussen

konnte. Das Alter und der Allgemeinzustand der Patienten spielen zum Beispiel eine
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wichtige Rolle. Zu diesem Zweck wurde zum einen das Alter und die ASA-
Klassifikation erhoben, zum anderen préoperative Laborparameter und der BMI der
Patienten. Nach You et al. (2016) ist Ubergewicht mit einem hoheren postoperativen
Risiko fur Wundinfektionen und POPF assoziiert und intraoperativ mit einem héheren
Blutverlust und einer langeren OP-Dauer. Hierdurch wird auch die LOS verlangert und
die Morbiditat ist insgesamt hoher. In der genannten Publikation wurden 22 Studien
verglichen und ein teils hochsignifikanter Unterschied festgestellt. Nur fur die Mortalitat
konnte kein signifikantes Ergebnis ermittelt werden [51]. Fir die genannten Variablen
konnte in dieser Studie kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Ein Einfluss

auf die anderen Ergebnisse kann also grof3tenteils ausgeschlossen werden.

Ein Indikator fir das Operationsausmal ist die Splenektomie, die bei den Patienten
der PG im Zuge der Linksresektion signifikant haufiger durchgefiihrt wurde als in der
KG. Fur die Pankreatektomie wurde kein statistisch relevanter Unterschied gefunden.
Eine Splenektomie wird in der Regel durchgefuhrt, wenn die Operation aus einem
onkologischen Grund durchgefiihrt wird, um eine RO-Resektion zu erreichen. Eine RO-
Resektion ist der wichtigste Faktor fir eine kurative Behandlung. Die Splenektomie
kann den postoperativen Verlauf allerdings auch protrahieren und die LOS verlangern,
da die Patienten dadurch infektanfalliger werden. Lillemoe et al. (1999) berichten von
einer Verlangerung von durchschnittlichen acht Tagen [33]. Ein eindeutiger Grund fur
haufigere Splenektomien in der PG konnte nicht gefunden werden. Der Anteil an
malignen Erkrankungen unterscheidet sich nicht signifikant, allerdings besteht bei der
UICC-Klassifikation ein signifikanter Unterschied. Diese beriicksichtigt die Grofe des
Primartumors, den Lymphknotenbefall und das Vorliegen von Fernmetastasen.
Tumore im Stadium IA und Il traten in der PG haufiger auf. Stadium 11B war in der KG
haufiger. Dies konnte moglicherweise einer von vielen mdglichen Faktoren fir die
héhere Rate an Splenektomien sein. Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Lillemoe
et al. (1999) [33] ist die Komplikationsrate in der PG 10% niedriger als in der KG. Auch
die LOS anderte sich nicht. Nach Pedrazzoli et al. (2009) ist die Histologie ein wichtiger
pradiktiver Faktor fir das postoperative Outcome. In der genannten Studie konnte ein
signifikant hoheres Risiko (p=0,003) fir eine POPF festgestellt werden, wenn die
Operation wegen einer bosartigen Erkrankung durchgefihrt wurde. Die Inzidenz
betrug bis zu 37,9%, wohingegen sie bei einer chronischen Pankreatitis als OP-

Indikation nur bei 6,4% lag [37]. Weder die Anzahl an malignen Erkrankungen noch
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die Komplikationsrate bzw. die Anzahl an POPFs unterscheiden sich signifikant. Ob
also die Ergebnisse hinsichtlich der Splenektomie und der UICC-Klassifikation fir die
tbrigen Resultate eine Rolle spielen, ist fraglich.

Fur einige Variablen, die als Indikator fur die Prozessqualitat herangezogen werden,
konnte ein signifikanter Unterschied gefunden werden. Um die Prozessqualitat zu
beurteilen, wurde analysiert, inwiefern die Angaben des KP im Klinikalltag tatsachlich
umgesetzt werden. So wird im KP empfohlen, dass jeder Patient einen ZVK und einen
thorakalen PDK angelegt bekommt. Auch ein arterieller Zugang sollte fir alle Patienten
mit Pankreatektomie und fur alle Risikopatienten mit Linksresektion gelegt werden.
Einen arteriellen Zugang und einen ZVK erhielten alle Pankreatektomiepatienten in
beiden Gruppen. 93% der Patienten der KG bei Linksresektion und nur 86 % der PG
erhielten ebenfalls einen arteriellen Zugang. Auch die Rate an ZVKs lag in der Gruppe
der Linksresektion niedriger. So erhielten noch 90% der Patienten der KG einen ZVK,
in der PG nur noch 69% (p=0,01). Die Patienten der PG erhielten also signifikant
seltener einen zentralen vendsen Zugang. Indikationen fir einen ZVK gibt es einige.
So kénnen Uber einen solchen Zugang Katecholamine, venenreizende Substanzen
und konzentrierte, hyperosmolare Losungen verabreicht werden, da der hohe
Durchfluss zu einer Verdinnung fuahrt und somit das Risiko einer Endothelschadigung
verringert wird. AuRerdem kann dariber der zentrale Venendruck (ZVD) gemessen
werden, sowie die zentralvendse Sattigung. Der ZVD liefert bei Patienten, bei denen
intraoperativ mit grof3en Volumenverschiebungen zu rechnen ist, Informationen tber
die Vorlast und lasst hamodynamische Instabilitdten erkennen [52]. Dies ist der Grund,
warum im KP fir beide Eingriffe die ZVK-Anlage bei allen Patienten empfohlen wird.
Neben den Vorteilen existieren aber auch einige Risiken, die zu bedenken sind.
Gunther et al. (2016) berichten bei ZVKs von einer Inzidenz von 14,5 pro 1000
Kathetertagen fur Infektionen und eine Inzidenz von < 1% flr tiefe Venenthrombosen
[53]. Solche Komplikationen kénnen zu schwerwiegenden Konsequenzen und sogar
zum Tod fuhren. Vermutlich lag bei vielen Patienten keine eindeutige Indikation flr
einen ZVK vor oder der Nutzen Uberwog nicht den Risiken, sodass sich der
behandelnde Arzt trotz anderslautender Empfehlung im KP gegen einen ZVK
entschied. Dies ist jedoch nur eine Vermutung. Auf Grundlage der vorhandenen

Unterlagen konnte dies nicht genau nachvollzogen werden.
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Die Rate an gelegten PDKs unterscheidet sich ebenfalls kaum. Sie liegt fur alle
erhobenen Gruppen zwischen 87 und 95%. Durch die Therapie Uber einen PDK
konnen die postoperativen Schmerzen besser kontrolliert und ein besseres Outcome
erzielt werden. AuRerdem kdnnen unangenehme Nebenwirkungen durch Opioide, wie
Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation und lleus, umgangen werden. Unter optimalem
Schmerzmanagement kann die Mobilisation schneller erfolgen und es kommt zu
weniger Komplikationen. Amini et al. (2015) stellten ein reduziertes Risiko fiur eine
Sepsis, postoperative Hamorrhagien, ein postoperatives Leberversagen und eine
respiratorische Insuffizienz durch die Anlage eines PDK fest. Speziell fur
pankreaschirurgische Eingriffe berichten sie von einer gesunkenen Mortalitat bei
Patienten mit Therapie tUber einen PDK und begleitender intravendser Therapie bei
Bedarf gegenluber Patienten mit ausschlie3lich intravendser Schmerztherapie [38].
Obwohl fast alle Patienten in beiden Gruppen einen PDK erhielten, konnte fir das
Schmerzniveau ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Hierfir wurde die
Anzahl an Tagen bestimmt, an denen die subjektiv empfundenen Schmerzen auf einer
Skala von 1-10 hoher als drei waren. Der Median der KG lag nach beiden Operationen
bei einem Tag. Der Median der PG nach Linksresektion lag einen Tag und der Median
der PG der Pankreatektomie sogar zwei Tage hoher. Man kénnte also annehmen,
dass die Patienten, die nach Pfad behandelt wurden, signifikant mehr Schmerzen
hatten. Allerdings kann diese Variable nur sehr vorsichtig interpretiert werden. Die
Grunde werden in Kapitel 6.2 nochmals ausfuhrlich diskutiert. Ein Einfluss auf die

anderen vom Autor genannten Variablen war hier nicht festzustellen.

Nach KP soll jeder Patient postoperativ eine Triflow zum Atemtraining erhalten, um
postoperative Pneumonien und Lungenatelektasen zu vermeiden. Hierbei konnte die
Rate nach Einfuhrung des Pfades bei der Linksresektion von 83% auf 100% gesteigert
werden. Auch bei der Pankreatektomie konnte die Rate von 58% auf 95% erhoht
werden. In beiden Gruppen haben die Patienten also signifikant haufiger ein
postoperatives Atemtraining absolviert. Hinsichtlich dieser Variable konnte die
Prozessqualitat durch die Standardisierung mittels KP gesteigert werden.

Um eine POPF nach Linksresektion rechtzeitig zu diagnostizieren, soll nach KP am 3.
und 5. Tag aus dem Drainagesekret Amylase- und Lipasewerte bestimmt werden. In
der PG der Linksresektion fand die Bestimmung der Enzyme signifikant spater statt,

sodass der Median fir den 1. Abnahmezeitpunkt bei drei verglichen mit einem Tag in
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der KG liegt. Der Median fir den 2. Zeitpunkt liegt bei funf statt bei drei Tagen. Die
Zeitpunkte stimmen also mit den Angaben des KP Uberein. Ein adaquates Monitoring
ist von zentraler Bedeutung, da eine unbehandelte POPF bzw. der verfrihte
Drainagenzug zur Sepsis und letztendlich zum Tod fihren kann. Gleichzeitig muss das
Risiko einer Infektion an der Drainagestelle minimal gehalten werden. Dieses steigt
nach vier Tagen [37]. So ist die Entfernung der Drainagen nach funf Tagen ein guter
Mittelweg. Auch hier konnte die Prozessqualitat verbessert werden.

Im Gegensatz zur Enzymbestimmung konnte die Prozessqualitat bezuglich der
Entfernung der Magensonde nicht verbessert werden. Nach Linksresektion wurde die
Magensonde in der KG nach durchschnittlich 0,4 Tagen gezogen, in der PG erst nach
1,24 Tagen, also fast einen Tag spater. Nach Pankreatektomie wurde die Magensonde
in der KG durchschnittlich nach 1,42 Tagen gezogen, in der PG nach 3,26 Tagen. Bei
beiden Eingriffen wurde die Magensonde in der PG spéater gezogen. Die Differenz ist
jedoch in keiner Gruppe signifikant. Eine Magensonde wird in der Regel langer
belassen oder neu gelegt, wenn die Patienten unter einer DGE leiden und keine
Nahrung oral zu sich nehmen kénnen. Hinsichtlich der DGE-Rate konnte allerdings
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Bei der Linksresektion trat die DGE
Grad C in der PG haufiger auf, als in der KG, in der Grad C gar nicht auftrat. Bei der
Pankreatektomie gibt es hier allerdings keinen Unterschied. In der KG litten 13% der
Patienten unter einer DGE Grad C, in der PG nur 11%. Eine postoperative
Magenentleerungsstérung kann also als Ursache weitestgehend ausgeschlossen

werden. Ein weiterer Grund konnte nicht gefunden werden.

Die Mobilisation ist ebenfalls ein wichtiger Faktor flr die Prozessqualitat. Eine frihe
Mobilisation ist wichtig, um postoperative Komplikationen zu vermeiden. In der Studie
von Yip et al. (2016) konnte ein statistisch relevanter Zusammenhang zwischen einer
verzogerten Mobilisation und einer langeren LOS festgestellt werden [54]. Der Median
der Gruppen ist gleich und auch zwischen den beiden Operationen gibt es keine grol3e
Differenz. So liegt der Median fir die Mobilisation an die Bettkante bei einem Tag und
der fUr die Mobilisation auf Stationsebene bei drei Tagen. Trotzdem war der p-Wert fur
die Linksresektion fur beide Werte < 0,05 und somit signifikant. Ein moglicher Grund
fur dieses Ergebnis kdnnte die stark unterschiedliche Range sein. Diese betragt fir die
Bettkante in der KG zwei Tage und in der PG 16 Tage. FUr die Stationsebene betragt
die Range der KG funf Tage und die der PG wieder 16 Tage. Auch die entsprechenden
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Summenscores der PG sind hdher, woraus zu schlieBen ware, dass die KG fruher
mobilisiert wurde. Eine Interpretation dieses Wertes ist wohl nur unter Vorbehalt
moglich und ein Einfluss durch extreme Ausreiler in der PG kann nicht
ausgeschlossen werden. Ein ahnliches Ergebnis war auch hinsichtlich der
Aufenthaltsdauer zu finden. In der PG liegt das Minimum der Aufenthaltsdauer bei 5
Tagen, das Maximum bei 77 Tagen. Die Streuung ist also sehr grof3 und sollte bei der
Interpretation der Variable bertcksichtigt werden. Andere offensichtliche Griinde fur
die spatere Mobilisation konnten nicht festgestellt werden. Weder der praoperative AZ,
noch die postoperative Komplikationsrate unterscheidet sich zu der der KG. Dies kann
also als Grund ausgeschlossen werden. Trotzdem konnte hinsichtlich dieser Variable
die Prozessqualitat fur die Linksresektion nicht verbessert werden.

Die rechtzeitige Mobilisation ist au3erdem wichtig, damit der Blasenkatheter entfernt
werden kann, da die Patienten sonst nicht auf Toilette gehen kdénnen bzw. auf
Hilfsmittel im Bett ausweichen muissen, was oft einen Katheterzug verzégert. Ein
Blasenkatheter stellt, wie alle anderen Zugénge auch, eine mogliche Infektionsquelle
dar. In den USA betragt der Anteil der Infektionen der ableitenden Harnwege an allen
nosokomialen Infektionen knapp 33%, wovon wiederum 80-95% durch einen
Blasenkatheter verursacht werden. Eine frihe Entfernung des Katheters kann die
Infektionsrate um bis zu 40% senken [55]. Aus diesem Grund wird im KP empfohlen,
den DK am 2. POD zu entfernen. Da die Patienten nach KP bereits am 1. POD aus
dem Bett mobilisiert werden sollen, ware die Entfernung am 2. POD maoglich. Nach der
Linksresektion liegt der Median in beiden Gruppen am 3. POD, also einen Tag spéter.
Nach der Pankreatektomie wurde der DK in der KG am 5. POD entfernt, in der PG
sogar erst nach 6,5 Tagen. Die Variable zeigt mit p=0,066 eine Tendenz zur
Signifikanz. Allerdings konnte kein relevanter Unterschied hinsichtlich der
postoperativen Infektionen festgestellt werden. Die spéatere Entfernung des DK kdnnte
natdrlich mit der spateren Mobilisation zusammenhangen. Diese entspricht nicht den
Vorgaben der KP. Allerdings existiert flr die Pankreatektomie kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Deshalb kann die verzdgerte Mobilisation
nicht die Ursache fir die langere Liegedauer des DK sein. Insgesamt konnte der Trend
festgestellt werden, dass die Mobilisation und die Nahrungsaufnahme etwas spater
erfolgten, als im KP empfohlen. Einzelne Griinde wurden nicht gefunden, allerdings litt

doch ein relevanter Teil der Patienten unter postoperativen Komplikationen wie zum
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Beispiel einer DGE. Ein KP beschreibt den optimalen postoperativen Verlauf,
Verzogerungen durch Komplikationen werden nicht bericksichtigt. Moglicherweise
waren somit die im KP vorgegebenen Zielwerte fur Mobilisation, Kostaufbau etc. zu
ambitioniert. Dies kdnnte ein Grund flr den verzégerten postoperativen Verlauf sein,
was wiederum bedingt, dass die Anzahl an Patienten, die am geplanten POD

entlassen wurden, gering ist.

Auch fur die Variablen, anhand derer die Ergebnisqualitat beurteilt werden soll,
konnten einige Unterschiede gefunden werden. Die Rate an Revisions-OPs und
stationdren Wiederaufnahmen wurde reduziert. Der Unterschied ist allerdings nicht
signifikant. Die Inzidenz fir Revisions-OPs konnte bei der Linksresektion um die Halfte
reduziert werden von 14% auf 7%. Die Rate nach Pankreatektomie unterscheidet sich
mit 38% in der KG und 37% in der PG kaum. Auch die Rate an stationdren
Wiederaufnahmen konnte fir die Linksresektion um 9% und fur die Pankreatektomie
um 2% gesenkt werden. Die Mortalitat wurde jedoch nicht reduziert. Nach
Linksresektion betrug sie in beiden Gruppen 2%. In der Literatur werden
Mortalitatsraten zwischen 0,9 und 12% berichtet [33,34]. Verglichen mit diesen
Ergebnissen liegen die Mortalitatsraten in der Studienpopulation mit 2% im unteren
Bereich und sind durchaus zufriedenstellend. Nach Pankreatektomie ist die
Mortalitatsrate um einiges hoher. In der KG liegt sie bei 21% und in der PG etwas
niedriger bei 16%. Fur die totale Pankreatektomie wird in der Literatur von einer 30-
Tages-Mortalitat von 5,5% bis 8,3% berichtet [3,56]. Ein spezieller Grund fir die hohe
Mortalitatsrate ist nur schwer auszumachen. Nach McPhee et al. (2007) gibt es
mehrere Faktoren, die die Mortalitdt beeinflussen. Wahrend die Ergebnisse der
Linksresektion durch das Alter und das Geschlecht signifikant beeinflusst werden,
konnte ein solcher Zusammenhang fur die Pankreatektomie nicht hergestellt werden.
Zudem konnte bei den demographischen Variablen kein statistisch relevanter
Unterschied festgestellt werden, was einen Einfluss durch die mitgebrachten
Eigenschaften der Patienten unwahrscheinlich macht, aber natirlich nicht komplett
ausschlief3t. Einen entscheidenden Einfluss hat auch die Anzahl der pro Jahr
durchgefuhrten Operationen in einem Haus. Wéahrend Hauser mit weniger als finf OPs
pro Jahr eine Mortalitat von 9,2% aufweisen, konnte diese in Hausern mit mehr als 18
OPs pro Jahr auf 2,5% gesenkt werden. An der UMM wurden im Zeitraum dieser

Studie durchschnittlich nur vier totale Pankreatektomien pro Jahr durchgeflnhrt.
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Allerdings konnten die Autoren auch fur diese Variable keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich der Mortalitat finden. AuRerdem mussten einige Patienten aus
der Studie ausgeschlossen werden, da sie nach einem anderen Pfad, zum Beispiel fur
Magenresektion, behandelt wurden oder keine Akten mehr vorhanden waren.
Trotzdem kann der dort festgestellte Trend der zuriickgehenden Mortalitat, die in der
Studie von 7,8% im Jahr 1998 auf 4,6% im Jahr 2003 gesunken ist, auch ansatzweise
hier gefunden werden [56]. Auch eine hohe Anzahl von postoperativen
Komplikationen, wie Infektionen, POPF oder PPH, kann als Ursache weitestgehend
ausgeschlossen werden. Fur die Linksresektion liegt die Komplikationsrate in der KG
bei 72% und in der PG bei 67%. Fur die Pankreatektomie liegt die Rate in beiden
Gruppen bei 79%. In der Literatur wird von einer Komplikationsrate von 31% berichtet
[33], also nur knapp die Halfte der hier gefundenen Raten. Eine mégliche Ursache
kénnte sein, dass in diesem Falle die Clavien-Dindo-Klassifikation genutzt wurde, in
den angefuhrten Artikeln allerdings nicht. Deshalb ist es schwer zu beurteilen, was die
Autoren als Komplikation gewertet haben und was nicht. Nach der hier angewendeten
Klassifikation wurde jegliche Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf als
Komplikation gewertet. Dies kénnte die hohere Rate erklaren.

Wie fur die Komplikationen insgesamt konnte auch fur die spezifischen Komplikationen
kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Die haufigste Komplikation nach
Pankreaslinksresektion ist die POPF. Pedrazzoli et al. (2009) berichten von einer
Inzidenz zwischen 0 bis Uber 60% nach Linksresektion [37], Fabre et al. (1996) von
einer Inzidenz von 1% [34] und Takaki et al. (2016) von 2-26% [40]. Man sieht, dass
die Inzidenzen fir Komplikationen stark schwanken. Viele Faktoren spielen bei der
Entwicklung eine Rolle, wie zum Bespiel die Entitdt des Primartumors und der
durchgefiihrten OP [37]. In der hier vorgestellten Studie trat nach der Linksresektion
die POPF Grad A in der KG bei 12% der Patienten auf, Grad B bei 23% und Grad C
bei 2%. In der PG trat die POPF Grad A bei 19% der Patienten auf, Grad B bei 17%
und Grad C bei 10%. Nach der Pankreatektomie tritt diese Komplikation nicht auf, da
hier kein Rest mehr vorhanden ist und sich eine POPF aus dem verbliebenen
Pankreasgewebe entwickelt. Auffallig ist, dass vor allem die POPF Grad C in der PG
haufiger auftritt, wobei die Differenz trotzdem nicht zu einem signifikanten Ergebnis
fuhrt. Die POPF Grad C ist die schwerste Form und kann die Mortalitat auf bis zu 35%
steigern, weshalb es so wichtig ist, diese Komplikation rechtzeitig zu erkennen [37].

AulRerdem kann durch eine adaquate Prophylaxe mit Sandostatin das Risiko um bis
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zu 19,6% gesenkt werden [36]. Sandostatin wurde in beiden Gruppen nach
Linksresektion ungefahr gleich haufig gegeben. Dies kann also als Grund fur das
gehéaufte Vorkommen der POPF C in der PG ausgeschlossen werden. Auch die
Diagnostik durch das Bestimmen der Enzyme im Drainagesekret kann als Ursache
ausgeschlossen werden, da die Prozessqualitat hinsichtlich dieser beiden Variablen
verbessert werden konnte. Andere Variablen die einen Einfluss haben konnten, wie
der BMI, unterscheiden sich nicht signifikant. Naturlich gibt es noch zahlreiche andere
Faktoren, die die Entwicklung einer POPF beeinflussen und hier nicht erhoben wurden
oder es nicht mdglich war, diese zu erheben und somit als Ursache nicht
ausgeschlossen werden kdnnen.

Die Haufigkeit der PPH konnte durch Einfuhrung des KP ebenfalls nicht signifikant
reduziert werden. Nach Linksresektion trat in der KG die PPH Grad A und C bei je 2%
der Patienten auf und in der PG gar nicht. Nach Pankreatektomie trat die PPH Grad
A, Bund C in der KG bei je 4% der Patienten auf. In der PG tratGrad A bei 11 % der
Patienten auf und Grad B bei 5 %. Rumstadt et al. (1998) berichten von einer Inzidenz
von 7,5% fur alle Pankreaseingriffe [57]. Damit liegen die hier gefundenen Ergebnisse
unter der in der Literatur berichteten Inzidenz.

Die DGE hingegen war etwas haufiger zu finden. Die Ursache fur eine solche
Magenentleerungsstorung ist nicht eindeutig geklart. Mogliche Ursachen, vor allem bei
ausgedehnten Resektionen, sind die Denervierung von Magen und Duodenum, eine
Ischamie des GIT durch Unterbinden der A. gastrica dextra und der A.
gastroduodenalis oder eine fehlende hormonelle Stimulation der Darmmotilitat. Auch
postoperative Komplikationen wie Fisteln kdnnen zu einer verzdgerten
Magenentleerung fihren. In der Literatur wird deshalb auch von einer Inzidenz
zwischen 0 und 61% berichtet [58]. Nach der Linksresektion trat die DGE Grad A in
der KG bei 26% der Patienten auf und die Grad B bei 2%. In der PG trat die DGE Grad
A bei 12% auf, Grad B bei 10% und Grad C bei 5%. Die zwei schwereren Formen
traten also in der PG etwas haufiger auf. Nach der Pankreatektomie trat die DGE Grad
A in der KG bei 17% der Patienten auf und Grad B und C bei je 13%. Grad A und C
traten in der PG bei je 11% auf und Grad B bei 16%. Eine Anderung der Inzidenz
konnte durch den KP nicht festgestellt werden. Die in dieser Studie gefundenen Werte
decken sich mit den in der Literatur beschriebenen Inzidenzen.

Nicht nur die Komplikationen wahrend des Aufenthalts sind entscheidend fir die

Ergebnisqualitdt, sondern auch die Spatkomplikationen. Diese beeinflussen
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maf3geblich die Lebensqualitit der Patienten und somit auch die
Patientenzufriedenheit. Die wichtigsten Spatkomplikationen nach
Pankreasresektionen sind die Neuerkrankung an einem Diabetes mellitus Typ 3c nach
ADA [42] und die exokrine Insuffizienz, bei der es zu andauernden Steatorrhoen und

Maldigestion kommt.

Wahrend nach der Linksresektion in beiden Gruppen jeweils noch die Halfte der
Patienten Insulin bendtigten, lag die Neuerkrankungsrate an einem Diabetes in der KG
bei 28% und in der PG bei 7%. Die Patienten der Pfadgruppe erkrankten also
signifikant seltener an einem manifesten Diabetes. Hier konnte die Ergebnisqualitat
verbessert werden. Anders sieht es nach der Pankreatektomie aus. Da hier kein
Pankreasgewebe belassen wird, erhielten 100% der Patienten in beiden Gruppen
Insulin wahrend ihres stationdren Aufenthalts und auch die Neuerkrankungsrate ist
entsprechend hoch. Der fehlende Unterschied nach Pankreatektomie ist demnach
nicht weiter Uberraschend und durch einen KP kann in diesem Falle auch nichts
verandert werden. Der KP kann lediglich das BZ-Management verbessern, um so
schwere Hyper- und Hypoglykamien zu vermeiden. Im Gegensatz zum Diabetes Typ
1 kommt es bei diesen Patienten nicht so haufig zu ketoazidotischen Hyperglykamien.
Durch das fehlende Glukagon und die fehlende verstarkte hepatische Insulinresponse
auf Grund der nicht mehr vorhandenen PP-Zellen kommt es vor allem zu
lebensgefahrlichen Hypoglykadmien bei Insulintherapie [59].

Ahnlich verhalt es sich fiir die exokrine Insuffizienz. Der KP gibt vor, dass Kreon nur
verabreicht werden soll, wenn postoperativ Fettstihle auftreten. In beiden Gruppen der
Patienten mit Pankreatektomie bekamen nahezu alle Patienten Kreon, was auch nicht
weiter Uberrascht, da keine exokrine Restfunktion mehr besteht. Fir die Linksresektion
konnte die Gabe signifikant von 40% auf 12% gesenkt werden. Das gleiche Ergebnis
wurde fir die exokrine Insuffizienz gefunden. Auch hier konnte die Inzidenz von 37%
auf 12 % reduziert werden. Fur diesen Aspekt konnte sowohl die Prozess- als auch
die Ergebnisqualitat verbessert werden.

Fabre et al. (1996) berichten von einer Neuerkrankungsrate von 13% [34] und Balzano
et al. (2016) von 38% fiur Diabetes mellitus [50]. Somit liegt die Inzidenz von 7% in
dieser Studie unter der in der Literatur berichteten Neuerkrankungsrate. Aul3erdem
konnten die Autoren der letztgenannten Studie feststellen, dass ein postoperativer

Diabetes nicht mit einem Rezidiv assoziiert ist und auch das mediane Uberleben nicht
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beeinflusst. Fur die exokrine Insuffizienz und Malabsorption werden in der Literatur
Raten zwischen 6 und 80% berichtet [34,59]. Auch hier liegt die gefundene Inzidenz
von 12% im angegebenen Bereich.

Ein spezifischer Grund fur die niedrigere Neuerkrankungsrate, sowohl an Diabetes als
auch an exokriner Insuffizienz, ist schwer zu benennen. Es gibt verschiedene
Erklarungsansatze fiur das postoperative Auftreten dieser Erkrankungen nach
Teilresektionen. Scavini et al. (2015) gehen davon aus, dass es einige
pradisponierende Faktoren gibt. So spielen das Alter, der BMI und die zu Grunde
liegende Erkrankung eine Rolle. AufRerdem nehmen die Autoren an, dass das
Vorliegen einer chronischen Pankreatitis und die Entwicklung einer POPF das Risiko
erhdhen. Sie stellen die These auf, dass die lokale Entzindung das ubrige Gewebe
schadigt [60]. Nitsche et al. (2015) gehen davon aus, dass die Operation an sich eine
grol3e Rolle spielt. Laut den Autoren schadigen unnétige Organmanipulationen und
Mikrotraumen wahren der OP das verbleibende Gewebe und fihren so zu einer
Insuffizienz [59]. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich einer vorliegenden
chronischen Pankreatitis oder eine hohere POPF-Rate in der KG lie3 sich nicht
feststellen und kann als Ursache weitestgehend ausgeschlossen werden. Auch die
genannten pradisponierenden Faktoren unterscheiden sich nicht. Inwieweit das
Gewebe wahrend der OP durch Mikrotraumen geschadigt wurde, kann nicht erhoben
werden und ware somit eine mogliche Ursache. Ob eine solche Gewebeschadigung
allerdings einen signifikanten Unterschied bei der Neuerkrankungsrate bedingt, ist
fraglich. FiUr eine solche multifaktorielle Erkrankung eine einzelne Ursache
auszumachen, ist generell schwierig. Natirlich spielen auch immer pradisponierende
Eigenschaften der Patienten eine Rolle.

Die gefundenen Ergebnisse sprechen aul3erdem fir ein besseres BZ-Management
durch den KP nach Linksresektion. Fur die Dauer des stationaren Aufenthaltes wurde
erhoben, an wie vielen Tagen der BZ Uber 200 mg/dl lag. Hier sank der Median von
2,5 Tagen in der KG auf 0 Tage in der PG. Auch diese Differenz ist signifikant.
Engmaschige Kontrollen, Patientenschulung und die richtige Ernédhrung kénnen bei
der Pravention von Hyper- und Hypoglykdmien helfen [42]. Die Patienten erhalten
nach Linksresektion im KP noch am Tag der OP Joghurt und ab dem 1. POD

Diabeteskost. So kann durch ein besseres BZ-Management frihzeitig ein
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Insulinmangel erkannt und behandelt werden, was extreme Hypo- und
Hyperglykdmien vermeidet.

Relevant sind die genannten Spatkomplikation vor allem fur die Lebensqualitat der
Patienten. Die Uberlebensrate nach Pankreaskarzinomen ist vergleichsweise niedrig.
So leben nach einem Jahr durchschnittlich noch 38% der Patienten und nach finf
Jahren noch 5% [34]. Aus diesem Grund sind die Spatkomplikationen eines Diabetes,
wie GefalRschadigungen, Nierenschadigung oder die diabetische Retinopathie [42],
nicht relevant fur dieses Patientenkollektiv. Anders sieht es bei der Pankreatektomie
aus. Hier kann es zu schweren Hypoglykamien kommen, die fir den Patienten
lebensbedrohlich werden kénnen und deshalb méglichst vermieden werden sollten [3].
AulRerdem kann eine Malabsorption dazu fuhren, dass die Blutzuckerwerte extrem
schwanken und nur schwer einzustellen sind. Aus diesem Grund sollte eine solche
Erkrankung frihzeitig behandelt werden.

Wichtig ist zu erwdhnen, dass einige Patienten nach Teilresektion nicht unmittelbar
postoperativ eine endokrine bzw. exokrine Insuffizienz entwickeln, sondern erst spater
[60]. Es besteht also die Moglichkeit, dass die Patienten zum Zeitpunkt der Erkrankung
gar nicht mehr stationar waren. Dies wirde bedeuten, dass die Neuerkrankungsrate
hier unterschétzt wird, da nur die Daten wéhrend des stationédren Aufenthalts erhoben
und ausgewertet wurden. Um dies zu vermeiden, wére ein follow-up tUber mehrere
Monate bis Jahre notig.

Eine Reduktion der Aufenthaltsdauer konnte im Gegensatz zu vielen anderen Studien
nicht festgestellt werden. Bei der Linksresektion bestand kein Unterschied hinsichtlich
der postoperativen LOS und auch bei der gesamten LOS verweilten die Patienten der
PG nur knapp einen Tag weniger im Krankenhaus als die Patienten der KG. Verglichen
mit der Studie von Lillemoe et al. (1999), in der Patienten nach Pankreaslinksresektion
eine Aufenthaltsdauer von 15 Tagen aufwiesen, liegt die LOS mit 16 bzw. 14 Tagen
im gleichen Bereich. Trotzdem st der Interquartilsabstand fur die
Gesamtaufenthaltsdauer der KG grof3er als der der PG (vgl. Abbildung 5). Allerdings
gibt es in der PG mehr Ausreil3er. Die LOS nach Pankreatektomie hingegen stieg
sogar nach Einfuhrung des KPs. Postoperativ stieg die Dauer im Median um sechs
Tage und die gesamte Liegedauer um acht Tage. Grinde fir eine lange LOS gibt es
viele. Postoperative Komplikationen wie eine DGE, eine PPH oder Infektionen kénnen
den Verlauf protrahieren. Allerdings wurden flr die genannten Variablen kein

signifikanter Unterschied festgestellt und erklart somit nicht den Anstieg der LOS. Bei
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der Auswertung ist aufgefallen, dass die Streuung in der PG deutlich gréR3er ist als in
der KG. Im Boxplot, das die postoperative und gesamte LOS darstellt (vgl. Abbildung
7), kann man erkennen, dass der Interquartilsabstand der PG deutlich grof3er ist und
auch die oberen Antennen weiter nach oben reichen. Es gibt zwar nur einen Ausreil3er
aber dieser liegt bei 140 Tagen, also deutlich hoher als die Ausreil3er der KG. Diese
Ausreil3er und die breite Streuung der Werte kdnnten das Ergebnis beeinflusst und so
zu dieser Uberraschend langen LOS gefihrt haben.

Auffallig ist aulBerdem, dass vor allem bei der Linksresektion kein Patient der
Pfadgruppe am geplanten 10. POD entlassen wurde. Auch nach Pankreatektomie
konnten die meisten Patienten erst nach dem geplanten 12. POD entlassen werden.
Einige Grinde kénnten dazu gefuhrt haben, dass die vorgegebenen Entlasstage nicht
eingehalten wurden. Wie bereits erwahnt wurde, beschreibt der KP nur den optimalen
postoperativen Verlauf. Komplikationen koénnen die LOS deutlich verlangern.
Vermutlich haben verschiedene postoperative Komplikationen oder einfach ein
reduzierter AZ der Patienten dazu geflihrt, dass sie nicht am vorgeschriebenen Tag

entlassen werden konnten.

Insgesamt konnten einige Ziele der KP umgesetzt werden. Ein Hauptziel der KP ist die
Standardisierung der perioperativen Ablaufe. Diese Standardisierung soll zum Beispiel
dafur sorgen, dass die nétige Diagnostik auch zum richtigen Zeitpunkt durchgefthrt
wird und alle invasiven Zugéange rechtzeitig entfernt werden, um daraus resultierende
Komplikationen, wie Infektionen, zu vermeiden. Dies wurde fir die Linksresektion
hinsichtlich des Drainagemanagements erfolgreich umgesetzt. Der Zeitpunkt der
Enzymbestimmung aus dem Drainagesekret, welche wichtig flr die rechtzeitige
Diagnose einer POPF ist, entspricht in der PG den Vorgaben des KP. Der Zeitpunkt
der Entfernung der Drainagen unterscheidet sich zwar nicht signifikant, sank aber
trotzdem um einen Tag. Auch das Atemtraining mit der Triflow konnte fur beide
Eingriffe durch den KP erfolgreich als Standard etabliert werden. Ein weiteres Ziel der
KP besteht darin, die Ergebnisqualitdt zu verbessern, das heil3t allgemein, die
Morbiditats- und Mortalitatsrate zu senken und so das Outcome der Patienten zu
verbessern. Hierzu zéhlen unter anderem die Komplikationsrate und die Rate an
spezifischen Komplikationen. Keine der genannten Variablen konnte reduziert werden.
Auch die Anzahl an Revisions-OPs und die Aufenthaltsdauer konnten nicht signifikant

reduziert werden, wie auch die Mortalitatsrate. Trotzdem konnte die Ergebnisqualitat
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fur die Linksresektion hinsichtlich der Neuerkrankungsrate an Diabetes mellitus und
exokriner Insuffizienz verbessert werden.

KP sollen aulR3erdem die interdisziplindre Zusammenarbeit férdern und die Ablaufe fur
die Patienten transparenter machen. Hierfir wurden keine Variablen erhoben. Auch
eine mogliche Kostenreduktion durch KP wurde nicht untersucht, da diese Studie die

Versorgung der Patienten in den Vordergrund stellt.

6.2 MOGLICHKEITEN UND GRENZEN VON KLINIKPFADEN

Nach Glenn und Macario (1999) kdbnnen KP die Kommunikation innerhalb des Teams
verbessern und die Dokumentation vereinfachen. Auch kdnnen die Kosten gesenkt
werden, indem keine unnétigen Behandlungsschritte erfolgen und doppelte Diagnostik
vermieden wird. Voraussetzung hierfur ist, dass der KP richtig umgesetzt wurde und
sich alle Mitarbeiter an die Angaben halten [4]. Ist dies nicht der Fall, hat der KP keinen
Vorteil fur den Patienten. In der Studie von Panella et al. (2003) wurde von einem
Versuch berichtet, einen KP fir Schlaganfallpatienten einzufihren. Dieser musste
nach drei Monaten gestoppt werden, da sich nur zwei Arzte an die Vorgaben des KP
hielten. Die meisten fanden den KP zu einfach, um die sehr heterogene Gruppe an
Patienten adaquat zu behandeln [61]. An diesem Beispiel kann man sehen, dass der
Erfolg eines KP in groRem Mal3e von den Mitarbeitern abhéngt. Dies wurde in dieser
Studie nicht direkt erhoben. Allerdings kann man anhand der Verbesserung der
Prozessqualitat, zum Beispiel hinsichtlich des Bestimmungszeitpunktes der Enzyme
aus dem Drainagesekret oder des Atemtrainings sehen, dass die Mitarbeiter bemuht
waren, die Vorgaben umzusetzen.

Bei der Einfihrung eines KP ist auRerdem zu beachten, dass trotz der kirzeren
Aufenthaltszeit die Sicherheit der Patienten gewébhrleistet ist und es nicht zu einer
erhohten Anzahl an Wiederaufnahmen kommt [20]. Eine frihe Entlassung wird haufig
als Evidenz fur eine schnellere Erholung und somit fir eine Qualitatsverbesserung
gesehen, aber man sollte hinterfragen, ob ein Patient zum beschriebenen Zeitpunkt
auch wirklich entlassen werden sollte [15]. Dies wurde im Falle der
Pankreaslinksresektion bzw. Pankreatektomie erreicht. Die Anzahl an
Wiederaufnahmen konnte sogar reduziert werden, wenn auch nicht signifikant. Es ist
also davon auszugehen, dass eine ausreichende Sicherheit fiir die Patienten, die im

Pfad behandelt wurden, gewéhrleistet ist.
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6.2.1 KRITISCHE AUSEINANDERSETZUNG MIT KLINIKPFADEN

Von vielen Arzten wird die Behandlung nach einem KP als ,Kochbuchmedizin®
angesehen [61,62]. Aus diesem Grund gibt es zahlreiche kritische Stimmen zu diesem
Thema.

Kennedy et al. (2007) nennen in ihrem Artikel 3 Punkte, die von Kritikern des KP héufig
angefuhrt werden [19].

1. KP sind lediglich von bereits existierenden Behandlungsstrategien kopiert.
Ein Rickgang der LOS entspricht dem aktuellen Trend im
Gesundheitssystem und ohne KP wirde man zum gleichen Ergebnis
kommen.

2. Bei Studien zu KP gibt es haufig einen Selection bias. Das heil3t, gesunde
Patienten werden in die Pfad-Gruppe genommen und multimorbide
Patienten in die Kontrollgruppe.

3. KP hangen stark von lokalen Prozessen und Organisationsstrukturen ab.
Zur Implementierung ist ein hoher Aufwand von Noéten und an kleinen
H&ausern deshalb schwer umzusetzen.

Punkt 2 kann hier leicht widerlegt werden. Um einen selection bias zu vermeiden,
wurden alle Patienten, die sich innerhalb eines definierten Zeitraums einer
Pankreaslinksresektion bzw. Pankreatektomie unterzogen haben, in die Studie
miteingeschlossen. Auch die demographischen Daten wurden analysiert. Hier konnte
hinsichtlich des Alters und des AZ kein Unterschied zwischen PG und KG gefunden
werden, sodass man davon ausgehen kann, dass die mitgebrachten Eigenschaften
der Patienten die Ergebnisse nicht beeinflussen. Auch Punkt drei kann entkréftet
werden. Nicht in jedem Haus muss ein KP komplett neu erstellt werden. Es besteht die
Moglichkeit, Pfade von anderen Hausern zu ubernehmen und an die lokalen
Strukturen anzupassen. Um finanziell von KPs zu profitieren, benétigt ein Haus
allerdings eine Mindestanzahl an Fallen. In kleinen Krankenhdusern gibt es oft nur
wenige Patienten, da vor allem komplexe Eingriffe haufig in Zentren durchgefuhrt
werden. Trotzdem sollte der Nutzen von KP nicht nur an den finanziellen Einsparungen
festgemacht werden. Von einer Verbesserung der Ergebnisqualitéat profitieren alle
Patienten, auch wenn die Anzahl nur gering ist.

Punkt 1 kann man nicht so leicht von der Hand weisen. Allerdings wirde ohne den
bereits bestehenden Trend zur Verkirzung der Liegedauer auch kein KP notwendig

sein. In einigen Studien konnte die LOS um mehrere Tage verkirzt werden. Um die
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Aufenthaltsdauer zu verklrzen, werden geeignete Instrumente bendétigt, die eine
gleichbleibende Behandlungs- und Ergebnisqualitat ermdglichen oder diese sogar
noch verbessern konnen. Eine vorzeitige Entlassung ohne Sicherstellung einer
optimalen Behandlung kann zu hdéheren Wiederaufnahme- und Komplikationsraten
fuhren und sollte méglichst vermieden werden. Der KP stellt eine optimierte Form der
Behandlung dar und gibt sehr klare und detaillierte Anweisungen fir alle beteiligten
Disziplinen. So klare Formulierungen gab es bei den bereits existierenden Strategien
nicht. Der Ablauf lag allein im Ermessen des behandelnden Arztes und somit gab es
auch viel groRere Abweichungen in der Behandlung [19]. Durch KPs wird der Ablauf
standardisiert. Trotz der Standardisierung geben KP den nétigen Freiraum, jeden

Patienten nach seinen individuellen Bediirfnissen zu behandeln.

6.2.2 ETHIK DER KLINIKPFADE

Der Arzt ist ethisch dazu verpflichtet, dem Patienten die fur ihn bestmogliche
Behandlung zukommen zu lassen. Dabei muss er einen Mittelweg finden, um
gleichzeitig dem hohen Kostendruck und den hohen Anforderungen an die Qualitat der
Behandlung gerecht zu werden, um die Sicherheit der Patienten zu gewahrleisten
[2,63]. Eine ethisch vertretbare Handlungsmoglichkeit bietet der KP. Jones et al.
(2003) verdeutlichen dies an einer einfachen Frage [64]:

Sie sind Chefarzt einer Gefalichirurgie, die vorgeworfen bekommt, durch extrem lange
Liegezeiten und schlechten Einsatz der vorhandenen Ressourcen in einer schlechten
finanziellen Lage zu sein. Vom Management kommt die Anweisung, eine fast-track
Behandlung einzufuhren fur alle Patienten mit grol3en OPs. Sie haben die Beftuirchtung,
dass dadurch sowohl die Morbiditat, als auch die Mortalitat extrem steigen und somit

keine Kostenersparnis bringt. Welche der folgenden Optionen wéhlen Sie?

A Sie kundigen sofort

B Sie akzeptieren die Anweisungen und fuhren die fast-track Behandlung ohne
Rucksicht auf die Patienten ein

C Sie informieren das Management, dass eine solche Behandlung unethisch ware
und dass sie nicht kooperieren
Sie gehen an die Offentlichkeit

E Sie verlangen, dass der Behandlungsplan mit arztlicher Hilfe tberarbeitet wird
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Alternative A ware naturlich Uberstirzt und wirde ihre eigene Sturheit zeigen.
AuRerdem ware eine solche Entscheidung nicht forderlich fur die eigene Karriere. Auch
Alternative B ware nicht optimal. Sie wirden die Verantwortung fur ihre Patienten
abgeben und deren Sicherheit gefahrden. Dies ware ethisch nicht vertretbar. Bei
Variante C wurden Sie weiterhin die Verantwortung fur ihre Patienten Gbernehmen,
aber das 16st das finanzielle Problem nicht. AuRerdem ist ein solcher Plan an und fur
sich nicht unethisch. Er wird erst dann unethisch, wenn er lediglich als Instrument zur
Kostenersparnis eingesetzt wird ohne das Wohl der Patienten zu berucksichtigen.
Antwort D hatte immense Konsequenzen fur das Haus. Das Vertrauen der
Offentlichkeit in das Krankenhaus wirde gestort. Dies kénnte das Haus in den
finanziellen Ruin treiben und auch den eigenen Arbeitsplatz gefahrden. Alternative E
entspricht einem KP. Dieser wird interdisziplinar erarbeitet und wahrt so alle
Interessen. Er stellt also den besten Mittelweg zwischen Kostenreduktion und guter
Patientenversorgung dar. Zusatzlich kann man so der Verwaltung die ernsten

Konsequenzen einer zu frihen Entlassung aufzeigen.

Ethisch sind Klinikpfade also durchaus zu vertreten und bei den aufgezeigten

Alternativen auch die beste Wahl.

6.3 GRENZEN DER STUDIE

Trotz der positiven Ergebnisse hat diese Studie auch Grenzen. Der wichtigste
Kritikpunkt ist die fehlende Randomisierung. Bei jeder Studie besteht die Méglichkeit,
dass personengebundene Storvariablen die Ergebnisse beeinflussen. Diese
Merkmale, die einen Einfluss auf das Ergebnis austiben kdnnten, sollten idealerweise
auf beide Gruppen gleich verteilt sein. Dies gelingt durch eine Randomisierung.
Hierunter versteht man die zuféllige Verteilung der Teilnehmer auf die Kontroll- und
Interventionsgruppe. Fir jeden Teilnehmer besteht die gleiche Chance, in die
jeweiligen Gruppen zu kommen [65]. Eine solche Verteilung kann in einer
retrospektiven Studie nicht vorgenommen werden. Eine randomisierte Studie zu
Klinikpfaden ware auch nur sehr schwer durchfihrbar. Wirde man die Studie im
gleichen Haus durchfuihren, wiirde durch das Personal, das oft auf mehreren Stationen
eingesetzt ist, wenn auch unbewusst die Inhalte der KPs auch bei den Patienten der
Kontrollgruppe angewendet werden. Dies wird auch als ,contamination bias"

bezeichnet. [66]. Fiur eine valide Studie ware komplett getrenntes Personal notig, dies
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ist allerdings nur schwer umzusetzen. Die Alternative ware, die Studie an zwei
verschiedenen Hausern durchzufihren. Allerdings hat der Operateur einen grof3en
Einfluss auf die Ergebnisse. Ramanujam und Cheah (2005) konnte in ihrer Studie
einen Zusammenhang zwischen high-volume Chirurgie und der Komplikationsrate
herstellen [67]. Wirde die Studie an verschiedenen Hausern durchgefiihrt, kann man
nicht davon ausgehen, dass die Chirurgen die gleichen Erfahrungswerte haben und
somit waren die Gruppen wiederum nicht vergleichbar. Auch die lokalen Strukturen
und Prozesse unterscheiden sich von Haus zu Haus und beeinflussen die Qualitat der
Behandlung.

Ein weiteres Bias-Risiko besteht darin, dass die Pfadgruppe mit einer historischen
Kontrollgruppe verglichen wurde. Die Daten fur die Pankreaslinksresektion reichen bis
2006 zurick, die Daten fur die Pankreatektomie sogar bis 2003. Innerhalb 9 bzw. 12
Jahren gab es natirlich zahlreiche Fortschritte in der medizinischen Behandlung.
AulRerdem besteht auch die Gefahr von strukturellen Ungleichheiten, zum Beispiel
durch Anderungen der Infrastruktur oder Umstrukturierung der Prozesse [7]. Auch in
diesem Fall wurde wahrend des Zeitraums der Datenerhebung einige Anderungen bei
der Dokumentation vorgenommen. So wurden zum Beispiel andere Bogen auf der IMC
eingefiihrt und ab 2009 die Patientendaten in SAP eingepflegt. Bei allen Patienten, die
vorher behandelt wurden, war man komplett auf die papierbasierte Patientenakte
angewiesen. Diese war allerdings nicht immer luckenlos gefuhrt und oft fehlten
wichtige Unterlagen, wie Pathologiebefunde oder ahnliches. Besonders auffallig war
die inkonsistente Dokumentation bei der Erhebung des Schmerzniveaus. Dieses
zeigte in der Gruppe fir die Linksresektion eine Tendenz zur Signifikanz und in der
Gruppe fur die Pankreatektomie war der Unterschied sogar signifikant. In beiden
Gruppen stieg die Anzahl an Tagen, an denen der Wert tber drei war. Dies kdnnte
Zweifel an einem adaquaten Schmerzmanagement aufkommen lassen. Allerdings
sollte berucksichtigt werden, dass bei vielen Patienten in der KG kein Schmerzniveau
erhoben und somit fur viele Patienten diese Variable gar nicht ausgewertet wurde. In
der KG der Linksresektion konnte der Wert nur fir 29 von 43 Patienten erhoben
werden und in der KG der Pankreatektomie nur fir 10 von 24. Diese Tatsache
beeinflusst das Ergebnis enorm. Aus diesem Grund sollte der Wert nur vorsichtig
interpretiert werden. Ein weiterer Punkt ist, dass von Patienten, die auf Intensivstation
behandelt wurden, keine Pflegebbgen zur Verfiigung standen. Ab 2009 wurde einiges

in SAP dokumentiert. Speziell fir multimorbide Patienten mit vielen Komplikationen
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und intensivmedizinischer Betreuung fehlen wichtige Daten, vor allem die Entfernung
der Zugange, der Kostaufbau oder die Mobilisation. Das gleiche Problem besteht auch
fur die ASA-Klassifikation. Diese konnte erst ab Juni 2008 erhoben werden, vorher war
sie nicht in den Andasthesiebdgen vermerkt. Ob ein Unterschied hinsichtlich der
Vorerkrankungen, der die Ergebnisse beeinflusst, tatsachlich nicht existiert, kann nicht
komplett ausgeschlossen werden. Da allerdings kein statistisch relevanter Unterschied
bei der gesamten Komplikationsrate, bei der Rate der spezifischen Komplikationen
POPF, DGE und PPH und auch bei der Mortalitatsrate gefunden wurde, ist ein solcher
Einfluss unwahrscheinlich.

Trotz einiger formaler Schwachen dieser Studie ist der positive Effekt der KPs nicht zu
unterschatzen. Vor allem die Verbesserung der Prozessqualitat fallt positiv auf. Hier
konnte vor allem das Atemtraining fir alle Patienten erfolgreich etabliert werden, um
Folgeerkrankungen wie Pneumonien zu vermeiden. Auch die Zeitpunkte der
Enzymbestimmung aus dem Drainagesekret verbesserte sich signifikant. Solche
Standards koénnen helfen, wichtige Komplikationen, wie in diesem Fall die POPF,
frihzeitig zu erkennen und zu behandeln. Diese MalRhahmen kénnen das Outcome

der Patienten entscheidend verbessern.
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7 ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Studie soll Uberpruft werden, ob die Behandlungsqualitat bei Patienten, die
sich einer Pankreaslinksresektion oder Pankreatektomie unterziehen, durch die
Einfihrung von Klinikpfaden verbessert werden kann. Hierfir wurden Daten von
Patienten erhoben, die sich im Zeitraum zwischen August 2003 und Februar 2015
einer Linksresektion oder Pankreatektomie am Universitatsklinikum Mannheim
unterzogen. Um Einflisse durch patientenspezifische Eigenschaften auszuschliel3en,
wurden demographische Daten ausgewertet. Durch mitgebrachte Eigenschaften der
Patienten kann das Outcome beeinflusst werden. Hier konnte kein statistisch
relevanter Unterschied festgestellt werden. Auch hinsichtlich der Entitdt und des
Ausmalies der Grunderkrankung wurde kein Unterschied gefunden. Deshalb kann
man davon ausgehen, dass die Eigenschaften der Patienten keinen Einfluss auf die
gefundenen Ergebnisse hatten.

Die Prozessqualitat konnte in einigen Punkten verbessert werden. So bekamen
signifikant mehr Pfadpatienten ein Atemtraining, was Lungenatelektasen und
postoperative Pneumonien vorbeugen kann. Dies hat direkten Einfluss auf das
Outcome der Patienten. Auch der Zeitpunkt der Enzymbestimmung aus dem
Drainagesekret konnte signifikant verbessert werden. Entgegen der Erwartungen
wurden die Patienten der Pfadgruppe nach Linkresektion spater mobilisiert und der DK
nach Pankreatektomie spater entfernt. Spezifische Griande hierfir wurden nicht
gefunden. Es wird vermutet, dass die Vorgaben des KP zu ambitioniert sind. Ein
protrahierter Verlauf zeigt sich allgemein haufig bei alteren Patienten mit schlechtem
praoperativen Allgemeinzustand. Allerdings konnte beziglich des Alters kein
Unterschied festgestellt werden. Auch die Komplikationsraten unterscheiden sich nicht
signifikant. Hinsichtlich der Mobilisation bestand bei den Patienten der Linksresektion
in der Pfadgruppe eine sehr viel groRere Range als in der Kontrollgruppe, was auf
einzelne Ausreil3er in der Gruppe hinweist. Der Einfluss durch solche Ausreil3er sollte
bei der Interpretation der Ergebnisse bedacht werden.

Sehr viele Studien berichten von einer Reduktion der Aufenthaltsdauer und von einer
Kostensenkung durch Klinikpfade. Die Kosten wurden hier nicht erhoben, da der Fokus
auf dem Outcome der Patienten lag. Allerdings konnte die Aufenthaltsdauer nicht
signifikant gesenkt werden. Auch die Mortalitdt wurde durch die Einfihrung der KP

nicht beeinflusst, was bei einer komplexen Operation mit vielfachen
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Komplikationsmoglichkeiten sowie der recht geringen statistischen Power der Studie
nicht tberraschend ist.

Dafur konnte die Rate an Diabetesneuerkrankungen und an exokriner Insuffizienz
signifikant gesenkt werden. Ob die signifikante Reduktion der Neuerkrankungsrate im
direkten Zusammenhang mit der Pfadeinfihrung steht, ist nicht eindeutig
nachzuweisen. Eine solche Erkrankung ist von vielen Faktoren abhé&ngig, unter
anderem zum Beispiel von der Pradisposition der Patienten. Trotzdem bedeutet eine
niedrigere Erkrankungsrate eine Verbesserung der Ergebnisqualitat.

Trotz einiger methodischer Schwachen dieser Studie kann man anhand der
Ergebnisse sehen, dass ein Klinikpfad die Prozess- und Ergebnisqualitat verbessern
kann. Im Gegensatz zu zahlreichen anderen Studien zu diesem Thema stand hier nicht
der 6konomische Faktor im Mittelpunkt, sondern die Behandlungsqualitat. Klinikpfade
sollten nicht nur als Instrument zur Kosteneinsparung fungieren, sondern auch die
Patientenbehandlung verbessern.

Um den Effekt von Klinikpfaden zu zeigen, ist es empfehlenswert weitere Studien
durchzufiihren, in denen vor allem spezifische Kurz- und Langzeitkomplikationen einer
bestimmten Behandlung untersucht werden. Diese haben einen groRen Einfluss auf
das Outcome und sind fur die Ergebnisqualitdt einer Behandlung entscheidend.
AuBerdem sollten auch Langzeitstudien durchgefuihrt werden, um zu erheben, ob
Klinikpfade auch langfristig einen Einfluss auf die Behandlungsqualitat haben. Hierbei
kann auch die ambulante Versorgung bericksichtigt werden. Um von den positiven
Effekten der Pfade zu profitieren, ist es empfehlenswert, diese vor allem fur
Operationen einzuftihren, die sehr haufig durchgefuhrt werden. Auch wenn die Pfade
fur groRe Tumoroperationen sehr hilfreich sind fur die anspruchsvolle perioperative
Versorgung, ist deren Nutzen nur schwer zu erheben, wenn nur wenige Patienten nach
Pfad behandelt werden.

Weiterhin ware dartber nachzudenken, dass Klinikpfade nicht nur in operativen
Fachbereichen hilfreich sein kdnnten, sondern auch in anderen Fachdisziplinen die
Arbeit erleichtern, wie zum Beispiel die Pfade in der eingangs erwahnten Studie in der
Diabetologie. Hierbei muss in manchen Fachern auch die ambulante bzw.
hausarztliche Versorgung mit einbezogen werden. Die Erarbeitung solcher Pfade
erfordert viel interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Arzten, Pflegepersonal,
Krankenhausmanagement und auch mit niedergelassenen Kollegen. Eine solche

Zusammenarbeit konnte die Behandlungsqualitdt noch weiter verbessern.
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