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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.1 ERAS® (Enhanced Recovery after Surgery) in der Kolorektalchirurgie

Beim ERAS®-Konzept handelt es sich um einen multiprofessionellen (Chirurgie,
Anasthesie, Pflege und Physiotherapie) und multiphasischen, patientenzentrierten
Behandlungsansatz, mit welchem eine optimale Vorbereitung vor und schnellere
Erholung der Patienten nach der Operation erreicht werden soll. Wichtige Eckpfeiler
sind ein Umdenken etablierter chirurgischer Konzepte hin zu minimalinvasiven
Operationstechniken, Vermeidung von Drainagen, frither Mobilisation und einer friihen
enteralen Ernahrung nach der Operation.! Die Etablierung der MaRRnahmen des
ERAS®-Konzeptes fuhrt in der Kolorektalchirurgie zu einem signifikant verkirzten
Krankenhausaufenthalt von 30 bis 50% sowie einer Reduktion von Komplikationen bis
zu 50% je nach Ausgangsniveau vor der Durchfiihrung des ERAS®-Konzeptes.! Ein
effektives multimodales opiatsparendes Schmerzmanagement ist dabei ein weiterer
wichtiger Eckpfeiler.? 3 Hierbei gilt es vor allem, die negativen Auswirkungen der
Opiate wahrend der Erholung des Patienten zu minimieren. Hierzu zahlen die
Hemmung der Motilitdit des Darmes, die respiratorische Depression und die
postoperative Ubelkeit.2 Es konnte bereits gezeigt werden, dass die Kombination des
.rransversus abdominis plane“-Blockes (TAPB) mit dem ERAS®-Programm zu
signifikant weniger Opiatbedarf, schnellerer Wiederkehr der Darmfunktion, schnellerer
Mobilisation und einer Verkiirzung des Krankenhausaufenthaltes fuihrt.* Daher wird der
TAPB in den aktuellen ERAS®-Leitlinien fur die Kolorektalchirurgie bei

minimalinvasiven Eingriffen stark empfohlen.®
1.2 Entwicklung des ,Transversus abdominis plane“-Blockes (TAPB)

Die erste Beschreibung des TAPB wurde 2001 durch Rafi et al. veréffentlicht.® Das
Ziel der TAPB-Technik ist, ein Depot aus Lokalan&sthetikum in die Schicht zwischen
den M. (Musculus) obliquus internus abdominis und M. transversus abdominis zu
applizieren, um die sensiblen Nerven der Dermatome Th6 bis L1, die Interkostalnerven
Th6 bis Thl2 sowie den N. (Nervus) ilioinguinalis und N. lliohypogastricus zu
betauben, die zwischen diesen Schichten hindurchziehen.® 7 Bei dieser ersten TAPB
Technik wurde ein Depot mit einem Lokalanasthetikum anhand von anatomischen

Landmarken in das lumbare Triangle of Petit appliziert, welches durch die Crista iliaca

3
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(inferior), den M. latissimus dorsi (posterior) und den M. obliquus externus abdominis
(anterior) gebildet wird. Der Boden des Triangle of Petit wird vom M. obliquus internus
abdominis gebildet. Die Lagekontrolle besteht zunéchst nur durch ein Nachlassen des
Widerstandes beim Durchstechen der Muskeln,® was zum einem die Handhabung
erschwert, da man zunachst mit einer spitzen Nadel die Haut Uberwinden muss, um
dann anschlielend mit der stumpfen Nadel den nachlassenden Widerstand beim
Durchstechen der Muskelschichten wahrzunehmen, zum anderen besteht durch das
Fehlen einer visuellen Darstellung der Position der Nadelspitze die Gefahr, die
intraabdominellen Organe durch eine zu tiefe Injektion zu verletzen.? Das Verfahren
wurde mit der Zeit um eine ultraschallgestitzte Sichtkontrolle erganzt (US-TAPB).° Bei
dieser Technik gilt die Ausbildung einer eindeutigen Hydrodissektion zwischen den
Muskelschichten als korrekte Lagekontrolle, die ein Losen der beiden Muskelschichten

voneinander nachweist.10

Als Alternative wurde die Sichtkontrolle laparoskopisch durch den Chirurgen entwickelt
(L-TAPB). Hier kommt es zur Darstellung einer diskreten Ausbuchtung zwischen den
Muskelschichten, welche sich nach intraabdominell ausbildet.!! Bei offenen
Operationen kann der TAPB mittels direkter Durchstechung des parietalen
Peritoneums und des M. transversus abdominis oder von auf3en durch die Haut

appliziert werden.2 13

1.3 TAPB im Vergleich mit anderen Regionalanasthesietechniken in der

Kolorektalchirurgie
1.3.1 TAPB versus inaktive Kontrollgruppen

Im Vergleich zu inaktiven Kontrollgruppen ohne Intervention oder mit einem Placebo,
in aller Regel einer Injektion mit Natriumchlorid, konnte der TAPB in mehreren
Metaanalysen verschiedenste Vorteile aufzeigen. Zum einen bendtigen Patienten mit
einem TAPB postoperativ weniger Opiate in den ersten 24 Stunden nach der
Operation**18 und haben in diesem Zeitraum sowohl weniger Ruhe- 151719 als auch
Bewegungsschmerzen.1517. 19,20 Mit einem TAPB kam es auch friiher wieder zu einer
Darmtatigkeit.'* Durch den TAPB werden dabei keine vermehrten Komplikationen
beobachtet.’* 19 Der Krankenhausaufenthalt lasst sich allerdings nur in einzelnen
Studien durch den TAPB verkurzen.16
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1.3.2 TAPB versus lokale Wundinfiltrationen (LWI)

Im Vergleich zu einer lokalen Wundinfiltration der Trokarpositionen und des
Bergeschnittes konnte der TAPB bisher keine klaren Vorteile aufzeigen. Wahrend
Gorissen et al. keine Reduktion des Opiatbedarfes zugunsten des TAPB in ihrer Studie
nachweisen konnten,?! zeigten Park et al. bis zu 48 Stunden postoperativ eine
signifikante Reduktion des kumulativen Opiatbedarfes zugunsten des TAPB.?? Es
wurden weder Unterschiede hinsichtlich der Ruhe- und Bewegungsschmerzen, des
Auftretens von postoperativer Ubelkeit, der Mobilisation, der Funktion des
Gastrointestinaltraktes und des Krankenhausaufenthaltes beobachtet.?!-23

1.3.3 TAPB versus Quadratus lumborum-Block (QLB)

Beim QLB wird das Lokalanasthetikumsdepot ultraschallgestiitzt in die thorakolumbare
Faszie und den thorakalen paravertebralen Raum appliziert.?* Dieses Verfahren ist
dabei zeitaufwendiger und schwieriger zu erlernen. Der TAPB zeigte sich als US-TAPB
in bisherigen Studien in der Kolorektalchirurgie dem QLB unterlegen. So konnte ein
geringerer postoperativer Opiatbedarf mit dem QLB gegenlber eines US-TAPB
gezeigt werden. 2> 26 Wahrend in einer Studie beim NRS (Numerische Rating-Skala)
kein Unterschied zwischen den Studiengruppen gefunden werden konnte,?® zeigte die
zweite Studie auf, dass die Patienten in der QLB-Kohorte geringere Ruhe- und
Bewegungsschmerzen sowie eine hodhere Zufriedenheit mit der postoperativen
Analgesie hatten.?® Als Studienlimitation merkten die Autoren jedoch an, dass die
einzelne Injektion des US-TAPB pro Bauchseite weniger Dermatome (Th10 bis L2) als
der QLB (T7 bis L1) abdeckt.?®

1.3.4 TAPB versus Periduralkatheter (PDK)

Der TAPB stellt in der Kolorektalchirurgie eine Alternative zum friher haufig
eingesetzten PDK dar, der aktuell nur noch den Goldstandard der offenen
Viszeralchirurgie darstellt.> Laparoskopisch konnte retrospektiv jedoch gezeigt
werden, dass der TAPB dem PDK sowohl fir den postoperativen Schmerz und
Opiatbedarf statistisch nicht unterlegen ist.?” Felling et al. konnten nachweisen, dass
Patienten mit einem TAPB unter Berucksichtigung der intrathekalen Opiate signifikant
weniger Opiate bis zum dritten postoperativen Tag benotigten.?® Zudem zeigte sich

postoperativ zunachst eine Uberlegenheit des PDKs hinsichtlich der Reduktion der
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Schmerzen. Dieser Effekt kehrte sich jedoch mit der Zeit zugunsten des TAPB ab dem
Abend des ersten postoperativen Tages um.?® Diese Verlauf konnte auch fir den
Opiatbedarf durch Bumblyte et al. aufzeigt werden.?® Die Vergleichbarkeit der

Schmerzwerte wurde ebenfalls mehrfach aufgezeigt.?°-31

Zusatzlich bietet der TAPB ohne die Notwendigkeit eines Katheters diverse Vorteile im
Rahmen des ERAS®-Konzeptes gegeniber einem PDK. So konnte gezeigt werden,
dass Patienten mit einem TAPB einen signifikant kiirzeren Krankenhausaufenthalt,?”:
30-32 wweniger Harnverhalte,32 weniger postoperative Ubelkeit und Erbrechen,3 eine
geringere Haufigkeit eines lleus,®® weniger postoperative Parasthesien und weniger

Hypotensionen aufzeigten.3% 33
1.3.5 Laparoskopische TAPB versus andere Lokalanasthesieverfahren

Eine von Hamid et al. durchgefiihrte Metaanalyse ergab, dass der L-TAPB der
inaktiven Kontrolle (Placebo oder keine Therapie) hinsichtlich des postoperativen
Bewegungsschmerzes und dem Opiatbedarf bis 24 Stunden nach der Operation
tberlegen ist.3* Im Vergleich zur LWI fuhrt der L-TAPB direkt nach der Operation und
vier Stunden postoperativ zu einer Kklinisch bedeutsamen Reduktion der
Schmerzwahrnehmung der Patienten. Auch nach 24 Stunden zeichnet sich der L-
TAPB durch eine Reduktion der Schmerzen im Vergleich zur LWI aus. Ebenso kann
der Opiatbedarf durch einen L-TAPB im Vergleich zur lokalen Wundinfiltration nach 24
Stunden postoperativ gesenkt werden. Im Rahmen eines ERAS®-Programmes ist der
L-TAPB mit einer signifikanten Reduktion des Krankenhausaufenthaltes, der
Ruheschmerzen und des Opiatbedarfes 24 Stunden nach der Operation im Vergleich
zur inaktiven Kontrolle und der LWI verbunden.3* Zudem fihrt der L-TAPB in diesem
Vergleich zu einer hoherer Patientenzufriedenheit. Im Rahmen dieser Metaanalyse
zeigte sich mit vergleichbaren Schmerzwerten, postoperativer Ubelkeit und der
Schnelligkeit der Patientenerholung und Opiatbedarf nach 24 Stunden kein
signifikanter Unterschied zwischen einem US-TAPB und einem L-TAPB. Der
Opiatbedarf war nach 48 Stunden postoperativ signifikant niedriger in der L-TAPB-
Kohorte.3* In einer spéater durchgefiihrten Metaanalyse von Copperthwaite et al. konnte
der L-TAPB im Vergleich zum US-TAPB 24 Stunden postoperativ zu einer
signifikanten Reduktion des Opiatbedarfes und NRS-Scores flr Schmerzen fuhren. Es
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zeigten sich keine Unterschiede fiir die postoperative Ubelkeit, OP-Dauer oder die

Komplikationsraten.>
1.4 Positionierung des TAPB

Die Positionierung des TAPB ist bisher noch nicht abschlielend optimiert.
Verschiedene Positionen wurden bereits beschrieben, so z. B. ein subcostaler TAPB,

ein lateraler TAPB in der mittleren oder vorderen Axillarlinie und ein posteriorer TAPB
im  Triangle of Petit.” Davon P—

abweichend kann aus chirurgischer e
li,a : \\\\\

Sicht der laterale TAPB Uber der
Abbildung 1 Mdgliche Platzierung des L-TAPB nach

mittleren Axillarlinie und der posteriore

TAPB unterhalb derselbigen

Iaparoskopisch nicht eingesehen und Prabhakar et al., SC = subcostal, LAT = lateral, POS =
posterior 3%

beschrieben werden (Abb. 1), da das
Triangle of Petit von intraabdominell

somit nicht erreicht werden kann.

Dariiber hinaus wird die Kombination eines subkostalen TAPB mit einem lateralen
oder posterioren TAPB in der Literatur als dualer TAPB beschrieben.®® Beim TAPB
werden zwischen einer und drei Injektionen pro Seite durchgefiihrt. 3* Es konnte
gezeigt werden, dass bei nur einer Injektion pro Bauchseite die Hohe der Injektion
entscheidend fur die postoperative Schmerzkontrolle in Abhangigkeit der
durchgefiihrten OP (z.B. Hemikolektomie rechts oder links) ist. 3739 So deckt z. B. eine

Injektion auf Hohe des Umbilicus die Dermatome Th8 und Th9 nicht optimal ab.?°
1.5 Timing des TAPB

Fur das optimale Timing des TAPB konnte in der Literatur noch kein Konsens gefunden
werden. Es kann dabei zwischen einem praoperativem TAPB (als erster operativer
Schritt (L-TAPB) oder im Einleitungsraum (US-TAPB)) und einem postoperativem
TAPB (als letzter operativer Schritt (L-TAPB) oder nach Abschluss aller operativen
Malnahmen im Operationssaal oder im Aufwachraum (US-TAPB)) differenziert

werden.
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Im Vergleich zwischen dem préoperativen und postoperativen L-TAPB konnten keine
signifikanten Unterschiede gefunden werden.3* Eine weitere Metaanalyse fir den US-
TAPB im Vergleich zur inaktiven Kontrolle arbeitete eine Uberlegenheit des
praoperativen US-TAPB fir die H6he des Ruheschmerzes und den Opiatbedarf in den
ersten 24 Stunden nach der Operation heraus.*

Direkte Vergleiche zwischen einem préaoperativen US-TAPB und einem postoperativen
US-TAPB zeigten kontrare Ergebnisse. Die Studien belegten, dass entweder der
praoperative US-TAPB 4! oder der postoperative US-TAPB #? die bestmdgliche
Analgesie ermdglicht. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass das Timing des TAPB
in Kombination mit einem ,Rectus Sheath Block “ (Injektion des Lokalanasthetikum
zwischen den M. rectus abdominis und der hinteren Rektusscheide) nur einen
geringen Einfluss auf die postoperative Analgesie mit einer Schmerzreduktion 12

Stunden postoperativ zugunsten des postoperativen Ansatzes hat.*3

Ein Vorteil des postoperativen TAPB ist, dass dieser an das intraoperative Vorgehen
angepasst werden kann. So ist es maoglich, zusatzliche Trokare oder gar eine
Laparotomie, welche im Rahmen einer Konversion notwendig ist, optimal durch eine

Anpassung der TAPB-Injektionen zu betauben.*?

1.6 Bupivacain versus Ropivacain

Der L-TAPB kann sowohl mit Bupivacain als auch mit Ropivacain durchgefihrt
werden. In der Literatur ist hierbei eine Vielzahl an Varianten der Dosierung und auch
von Verdinnungen beschrieben.®* Vergleichende Studien der beiden Medikamente in
der Kolorektalchirurgie liegen nicht vor. Die Halbwertszeit liegt bei beiden
Medikamenten in etwa bei 8-10 Stunden.3* Die Wirkdauer wird bei Bupivacain dabei
mit 4-8 Stunden langer beschrieben als die von Ropivacain, welche mit 4-6 Stunden
angegeben ist.** Allerdings zeigt Bupivacain aufgrund seiner verlangerten Bindung am
Rezeptor eine im Vergleich zu Ropivacain erhfhte Kardiotoxitat, sodass insgesamt
hohere Dosen von Ropivacain (Einzelinjektion 225 mg, Tagesdosis 800 mg) im
Vergleich zu Bupivacain (Einzelinjektion 150 mg, Tagesdosis 400 mg) verabreicht

werden kdonnen.44 45
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1.7 Bupivacain versus liposomales Bupivacain

Die unterschiedlichen Ergebnisse flr einen praoperativen und postoperativen TAPB
kénnen leicht mit der Wirkdauer der Lokalan&stheika erklart werden. Bei l&angeren
Operationen (= 8 Stunden) hat das langwirksame Lokalan&sthetikum Bupivacain
(Wirkdauer 4-8 Stunden) schon einen Teil seiner Wirkung kurz nach der Operation
verloren 44 In der klinischen Anwendung wird allerdings die Wirkdauer beispielsweiser
einer interscalenen Injektion mit 0,5% Bupivacain von 8-12 Stunden angegeben.*¢ Die
tatsachliche Wirkdauer eines TAPB wird sehr unterschiedlich beschrieben. Bisherige
Studien geben hier Werte zwischen 8 und 24 Stunden an.* 18 4750 Eine Mdglichkeit,
die Wirkung des Bupivacain zu verlangern, kann das Hinzufligen oder das alleinige
Nutzen des langer wirksamen liposomalen Bupivacain darstellen. Die Halbwertszeit
von liposomalem Bupivacain liegt bei dem 9,8-fachen der Halbwertszeit von
Bupivacain bei einer subkutanen Injektion.*® Allerdings wird dieser pharmakologische
Vorteil mit einer Preissteigerung um das 60-105-fache je nach Menge und
Hinzunahme von Adjuvantien pro Patient erkauft.5">3 Eine tatsachlich klinische
Uberlegenheit von liposomalem Bupivacain, sowohl in einer lokalen Wundinfiltration,

als auch im L-TAPB ist bei heterogenen Studienergebnissen nicht eindeutig belegt.*”:
51, 54, 55

1.8 TAPB mit zusatzlichen Adjuvantien

Eine weitere Moglichkeit, die Wirkdauer von Lokalanasthetika zu verlangern, ist die
Hinzunahme von Adjuvantien in die TAPB-Injektion. Dabei zeigte die Hinzunahme von
Dexmedetomidin oder Dexamethason zum Lokalanasthetikum im Vergleich zur
Injektion ohne Adjuvanz positive Effekte.56-58

Troung et al. konnten in einer Studie nachweisen, dass eine Kombination aus
Bupivacain, Adrenalin und Dexamethason sogar dem liposomalen Bupivacain in
einem L-TAPB fur den postoperativen Opiatbedarf bis 48 Stunden nach der Operation
gleichwertig ist. Hinsichtlich der Schmerzwahrnehmung, der Mobilitat, der
Darmtatigkeit und des Krankenhausaufenthaltes der Patienten zeigten sich allerdings

keine signifikanten Unterschiede.>?
1.9 TAPB fur offene Operationen

Auch bei elektiven offenen Operationen zeigt sich der TAPB wirksam; so konnten

Bharti et al. zeigen, dass der Gesamtmorphinbedarf im Vergleich zum Placebo in den
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ersten 24 Stunden postoperativ um 65 % und auch die Schmerzen reduziert werden
konnen.'? In dieser Studie wurde bei offenen kolorektalen Eingriffen am Ende der
Operationen der TAPB mit Bupivacain von intraabdominell durch das parietale
Peritoneum auf HOhe des Umbilicus durch den Operateur gesetzt. Selbst bei
Notfalllaparotomien konnte eine Opiatreduktion um 36% und eine Schmerzreduktion
gezeigt werden.'®* Der TAPB mit Bupivacain wurde vor der Operation durch den
Anasthesisten mittels Lagekontrolle durch Nachlassen des Wiederstandes bei

Durchtritt der Nadel durch die Muskulatur auf Hohe des Umbilicus appliziert.
1.10 Ziel und Fragestellungen der Studie

Das Ziel dieser Promotionsarbeit ist es, die Implementierung eines durch den
Operateur bei laparoskopischen Operationen zweizeitig applizierten L-TAPB im
Kontext des ERAS®-KIlinikpfades fur elektive Darmchirurgie umfassend zu evaluieren
und diese Technik sowie Ergebnisse im Verlauf zu optimieren.

Die im Verlauf entwickelte neue Technik einer zweizeitigen Injektion sollte die
hypothetischen Vorteile des praoperativen und postoperativen TAPB zur Wirkung
bringen. Somit sollten die Patienten bis zum ersten postoperativen Abend gut
schmerzkompensiert sein. Wahrend die erste Injektion die Weiterleitung von
nozizeptiven Reizen schon im Rahmen der Operation hemmt, soll sie dem Patienten
aul3erdem ein moglichst schmerzfreies Aufwachen ermoglichen. Die zweite Injektion
am Ende der Operation soll die Wirkung der ersten Injektion im Aufwachraum
verstarken und dem Patienten anschlieBend eine moglichst lange Wirkung des L-

TAPB gewahrleisten.

Eine Implementierungshypothese im Rahmen unserer Studie war es, dass nur die
kontrollierte, in der Lernkurvenphase angeleitete und damit anatomisch korrekte

Durchftihrung des L-TAPB zu einem optimalen Ergebnis flr die Patienten fthrt.
Zusatzlich sollten explorative, retrospektive Vergleichsanalysen des zweizeitigen L-

TAPB mit Bupivacain mit dem einzeitigen L-TAPB mit Ropivacain sowie mit dem PDK

wegen Hinweisen auf eine mogliche Uberlegenheit eines der Verfahren eruiert werden.
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Daher beinhaltet die Dissertation zwei Patientenpopulationen: die Patienten der
prospektiven Beobachtungsstudie zur Implementation und Optimierung eines
zweizeitigen L-TAPB sowie die Patienten, die als historische Vergleichsgruppe

retrospektiv identifiziert wurden.
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2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 Organisatorisches
2.1.1 Studienregistrierung

Diese Promotionsarbeit ist ein Teil der Studie: ,Evaluation der Wirkung des
intraoperativ gesetzten, laparoskopisch-kontrollierten ,Transversus-Abdominis-Plane®
— Blockes mit Bupivacain bei laparoskopischen Darmresektionen — eine prospektive
Beobachtungsstudie —*
Studien registriert wurde (DRKS-Nummer DRKS00024839). Fir die genannte Studie

lag ein positives Ethikvotum vor (Ethikkomission I, Universitat Heidelberg, Fakultat

, welche prospektiv beim Deutschen Register Klinischer

Mannheim Nr.2021-503). Die hier beschriebenen Ergebnisse beziehen sich auf Daten,
welche zu den Kolon- und Dunndarmresektionen erhoben wurden. Die Daten der
Patienten bei denen eine Rektumresektion durchgefuihrt wurde werden in einer

zweiten Promotionsarbeit dargestellt.
2.1.2 Literaturrecherche

Fur den wissenschaftlichen Hintergrund und die Evidenzbasis zu Beginn der Studie
wurde in Kooperation mit einem Literatursuche-Experten Dipl.-Bibl. (FH) Volker Braun
der Bibliothek der Medizinischen Fakultdt Mannheim eine systematische
Literaturrecherche im Juli 2022 in Pubmed, Web of Sience und Cochrane Libary
durchgefiihrt. Die folgenden Medical Subject Heading (MeSH) und Nicht-MeSH
Begriffe wurden verwendet: "Colorectal surgery” OR "Proctectomy” OR "Colectomy"
OR "Proctectom*" OR "Colectomy*" OR "Colorectal" OR "Colon*" OR "Rectal" OR
"Rectum” OR "small intestine” OR "small bowel" AND "surger*" OR "surgery" OR
"resection*” OR "excision*" AND "L-TAP" OR "transverse abdomin* plane” OR
"transversus abdomin* plane” OR "tap block*".

Die Literaturrecherche wurde im Mai 2023 mit einem modifizierten Suchstring
wiederholt und erganzt. Der abschlielBende Suchstring enthielt folgende MeSH und
Nicht-MeSH-Begriffe: "Colorectal surgery” OR "Proctectomy” OR "Colectomy" OR
Proctectom* OR Colectom* OR Hemicolectom* OR Proctocolectom* OR Colorectal
OR Colon* OR Rectal OR Rectum OR "small intestine” OR "small bowel" OR “large
bowel” AND surger* OR surgery OR resection®* OR excision®* AND "L-TAP" OR
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Lransverse abdomin*' AND plane OR "transversus abdomin** AND plane OR "tap
block*".

Es ergaben sich hieraus in der ersten Durchsicht auf PubMed 135 Treffer, auf Web of
Science 193 Treffer und in der Cochrane Library 195 Treffer. Nach Abgleich der
Datenbanken auf Dubletten wurde ein Abstract-Screening und eine Suche nach
Volltexten durchgefuhrt. Schlussendlich wurden 75 Studien fur den wissenschatftlichen
Hintergrund begutachtet und um weitere 15 Treffer aus dem Zeitraum Juli 2022 bis
Mai 2023 erganzt. Die Literaturrecherche wurde nachfolgende stetig ergdnzt und an

die neuesten Forschungsergebnisse angepasst.
2.2 Einschlusskriterien beider Studienpopulationen
2.2.1 OP-Indikationen

Die Indikationen fur die Operation wurden in folgende Subgruppen unterteilt:

(1) benigne Neoplasien
(2) Colitis ulcerosa

(3) Morbus Crohn

(4) Divertikulitis

(5) maligne Neoplasien

Dariiber hinaus wurde erfasst, ob weitere OP-Indikationen zur Hauptindikation

bestanden oder ob eine andere Indikation ausschlaggebend fiir die Operation war.
2.2.2 Operationen

Folgende laparoskopisch durchgefiihrte Operationen wurden in die Studie

aufgenommen:

(1) Dinndarmresektion

(2) lleozokalresektion

(3) erweiterte Hemikolektomie rechts
(4) Hemikolektomie rechts

(5) erweiterte Hemikolektomie links

(6) Hemikolektomie links
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(7) Transversumresektion
(8) Sigmaresektion
(9) (subtotale) Kolektomie

Zudem wurde erfasst, ob noch weitere relevante zusatzliche Operationsschritte im
Rahmen der Primaroperation durchgefuhrt wurden wie beispielsweise die Entfernung

von Lebermetastasen.
2.2.3 ASA (American Soiciety of Anaethesiologists-Risikoklassifikation)

Die ASA-Klassifizierung dient der Abschatzung des perioperativen Risikos aus
anasthesiologischer Sicht und ist hierflr ein weit verbreitetes Instrument. Folgende

Schweregrade sind definiert:5°

(1) ASA 1: gesunder Patient

(2) ASA 2: Patient mit geringflgiger Erkrankung ohne Einschrankungen

(3) ASA 3: Patient mit Erkrankung mit deutlicher Beeintrachtigung

(4) ASA 4: Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung

(5) ASA 5: moribunder Patient, der ohne Operation wahrscheinlich nicht Gberleben
wird

(6) ASA 6: gestorbener Patient mit festgestelltem Hirntod

Nur Patienten mit einer ASA Klasse I-1ll wurden in die Studie aufgenommen.

2.2.4 Alter

In die Studie wurden nur Patienten aufgenommen, welche das 18. Lebensjahr

abgeschlossen haben.
2.2.5 OP-Durchfuihrung

Es wurden nur Patienten eingeschlossen, welche sich elektiven Darmresektionen
unterzogen haben, um eine bessere Planung fur die Datenerhebung zu gewahrleisten
und zudem eine homogenere Studienpopulation zu erzielen. Es wurde ebenfalls
dokumentiert, ob der Eingriff laparoskopisch durchfiihrbar war oder ob die

Notwendigkeit zur Konversion bestand.
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2.2.6 OP-Techniken

Zum Einbringen des Kameratrokars wurde zunéchst links periumbilical bis auf die
Faszie prapariert und diese eingekerbt. Anschlie3end wurde ein 10 mm Kameratrokar
unter Sicht in das Abdomen eingefuhrt. Die Positionierung der weiteren Trokare
erfolgte standardisiert nach dem jeweiligen Hausstandard fur den spezifischen Eingriff.
Zur Bergung des OP-Praparates wurde ein Pfannenstielschnitt mit einer Lange von

circa 5-7 cm im Unterbauch durchgefuhrt.
2.2.7 Konversion

Bei intraoperativ schwierigen Sichtverhaltnissen, ausgepragten Adhasionen, schwer
stillbaren Blutungen oder anderen Komplikationen wurde die Indikation zur Konversion
gestellt. Hierfur wurde eine mediane Langslaparotomie standardméfig als Zugang
gewahlt.

2.3 Ausschlusskriterien
2.3.1 Gemeinsame Ausschlusskriterien beider Studienpopulationen

2.3.1.1 Psychische Belastung

Zur Uberprifung, ob bei den prospektiv gescreenten Patienten eine relevante
psychische Belastung vorlag, die sich auf das Schmerzerleben bzw. den Opiatbedarf
auswirken wirde, wurden im Rahmen des ersten Kontaktes zwei standardisierte Tests
durchgefiihrt. Zum Ausschluss einer Depression wurde der BDI-V (20 Items,
Wertebereich 0-5, Grenzwert = 35 Punkte) durchgeftihrt.6° Dariiber hinaus wurde der
DASS-Test mit insgesamt 21 Items (Wertebereich 0-3) zwecks Ausschlusses einer
Depression, Angststorung oder Stressbelastung erhoben. Die Grenzwerte fur eine
Depression (7 Items) lagen bei = 10, die fur eine Angststérung (7 ltems) bei = 6

wahrend die fir eine Stressbelastung (7 Items) bei 2 10 lagen.5!
Im retrospektiven Arm wurde als Grundlage fir eine mogliche psychische Belastung

die aktuelle Diagnoseliste der vorhandenen Arztbriefe zum Zeitpunkt der Operation

herangezogen.
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2.3.1.2 Chronische Schmerzpatienten

Patienten, die zum Zeitpunkt der Operation aufgrund einer chronischen

Schmerzerkrankung Opiate oder Cannabis zu sich nahmen, wurden ausgeschlossen.
2.3.2 Weitere Ausschlusskriterien der prospektiven Studienpopulation

2.3.2.1 GFR (Glomulére Filtrationsrate)

Die GFR wurde im Screening der Patienten aus einem aktuellem Laborbild erhoben,
um eine Uberbelastung der Niere zur verhindern, da Bupivacain Uber die Niere

ausgeschieden wird. Daher wurde eine GFR von = 30 ml/min vorausgesetzt.

2.3.2.2 Sprachbarriere/ Non-Compliance

Es wurden ebenfalls Patienten ausgeschlossen, bei denen aufgrund einer
Sprachbarriere keine adaquate Studienaufklarung und korrekte Datenerfassung
mdoglich war. Patienten, die nicht an der Studie teilnehmen wollten oder aufgrund
kognitiver Einschrankungen nicht teilnehmen konnten, wurden ebenfalls

ausgeschlossen.

2.3.2.3 Allergien

Allergien und besondere Vorkommnisse nach der Applikation von Lokalanasthetika,
insbesondere nach Bupivacain, wurden zur Vermeidung unerwinschter

Arzneimittelreaktionen anamnestisch erfragt.
2.4 Prospektive Studienpopulation und Datenerfassung
2.4.1 Studienintervention

Bupivacain ist ein Lokalanasthetikum des Aminoamid-Types.** 46 Es wirkt durch eine
Veranderung der Permeabilitdt der Zellmembran fir spannungsabhangige
Natriumkanéle, wodurch ein Einstrom von Natriumionen und damit die Weiterleitung
des Aktionspotentials nicht mehr mdoglich ist.*® Somit unterbindet es die
Erregungsbildung an den Nervenfasern, wodurch die Schmerzweiterleitung und -
empfindung ausbleibt. Bupivacain wird fur die Infiltrationsanasthesie sowie periphere
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und zentrale Nervenblocken eingesetzt.** Das stark lipophile Lokalanasthetikum liegt
im Blut zum GrofBteil an Plasmaproteine gebunden vor.** Es wird hepatisch

metabolisiert und anschlieRend renal eliminiert.44

Den Patienten wurde die erste Injektion des L-TAPB nach Anlegen des
Pneumoperitoneums und Einbringen aller Trokare injiziert. Falls notwendig wurde
zuvor fur optimale Sichtverhaltnisse eine Adhasiolyse von Verwachsungen
vorgenommen. Die zweite Injektion wurde am Ende der Operation als letzter
intraabdomineller Arbeitsschritt vor Ablassen des Pneumoperitoneums und
Entfernung der Trokare durchgefihrt. Der L-TAPB bestand aus 60 ml
Bupivacainhydrochlorid 0,5 % und 30 ml Natriumcholorid 0,9 % (Mischverhaltnis 2:1)
Der L-TAPB wurde an drei Stellen je Seite mit je 7 ml durchgefuhrt. Folgende
Positionen wurden daftir im Sinne eines dualen L-TAPB gewahlt (Abb. 2):

(1) vordere Axillarlinie, zwischen M.
obliquus internus und M. transversus
abdominis, zwei cm oberhalb der Spina
iliaca anterior superior (zwischen
Beckenkamm und Rippenbogen)

(2) vordere  Axillarlinie  zwischen M.
obliquus internus und M. transversus
abdominis, zwei cm oberhalb der 1.
Einstichstelle (zwischen Beckenkamm
und Rippenbogen)

(3) Medioklavikularlinie 2 cm subcostal
zwischen M. Rectus abdominis und M.

transversus abdominis

Abbildung 2 Positionen des L-TAPB

Jede einzelne Injektion wurde dabei unter laparoskopischer Sichtkontrolle
durchgefuihrt. Diese war erfolgreich, wenn sich eine langsam ausdehnende
Ausbuchtung an der inneren Bauchwand zeigte.'? Im Falle einer Konversion kann die
Sichtkontrolle durch das Anheben der Bauchdecke mittels Mikulicz-Klemme an der

Faszie gesichert werden.
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Zur Injektion wurde eine 21 G Nadel und eine 20 ml Spritze verwendet. Den Patienten
wurde sowohl am Anfang als auch am Ende der Operation insgesamt circa 42 ml (21
ml je Seite) Injektionsldsung und damit circa insgesamt 133 mg (66 mg je Seite)
Bupivacain injiziert. Somit erhielt der Patient wahrend der Operation circa 266 mg
Bupivacain. Somit wurden die Hochstdosen fur die Einzelinjektion (150 mg) und der

Tagesdosierung (400 mg) nicht tberschritten.4®
2.4.2 Fortbildung

Im Rahmen der prospektiven Datenerfassung stellte sich heraus, dass nach Initiierung
und Instruktion zur Studie die Durchfiihrung des L-TAPB nicht von allen Operateuren
korrekt ausgefihrt wurde. Aus diesem Grund wurde durch das Studienteam am
25.05.2021 eine erneute Fortbildung uber die korrekte Durchfihrung des L-TAPB
durchgefuhrt. Eine korrekte Durchfiihrung des L-TAPB lag dann vor, wenn die Injektion
des Lokalanéasthetikumdepots zweizeitig, unter laparoskopischer Sichtkontrolle an den
korrekten Injektionsstellen und mit dem korrekten verdiinnten Lokalanésthetikum

durchgefiihrt wurde.
2.4.3 Patientenrekrutierung

Vom 01.04.2021 bis zum 31.03.2022 wurden alle Patienten und Patientinnen, welche
sich einer elektiven kolorektalen Operation mit Darmresektion am Universitatsklinikum

Mannheim unterzogen haben, auf den Einschluss in die Studie geprift.
2.5 Retrospektive Datenerfassung und Vergleichskohorte

Fur die retrospektive Kohorte wurden alle Patienten, die sich am Universitatsklinikum
Mannheim zwischen dem 01.09.2019 und 30.08.2020 einem kolorektalen Eingriff mit
Darmresektion unterzogen haben, anhand der OPS-Codes der eingeschlossenen
Operationen gescreent. Dieser Zeitraum wurde gewahlt, um wie fir die prospektive
Kohorte genau ein Jahr lang das identische Patientenkollektiv nach Implementierung
des E-LTAPB zu erfassen. Der E-TAPB wurde an den identischen Positionen wie der
Z-TAPB, jedoch nur am Anfang der OP durchgefuihrt. Es wurden dabei insgesamt 200

mg Ropivacain (pro Seite jeweils 100 mg) verwendet.
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2.6 Perioperativer ERAS®-Pfad der prospektviven Kohorte
2.6.1 Praoperativ

Die Patienten kamen am OP-Tag ins Krankenhaus und verblieben zunachst in der
Holding Area vor dem OP. Hier sollten sie nach Mdglichkeit nochmal ihre Blase
entleeren. Die Patienten durften vor der Operation jeweils sechs Stunden lang keine
feste Nahrung sowie zwei Stunden keine klaren Flissigkeiten zu sich nehmen. Es
wurde eine kombinierte Darmvorbereitung mittels einer Darmspullésung (zwei Liter
MOVIPREP® (Marcogol) + ein Liter Wasser) sowie einer selektiven
Darmdekontamination in Form von zwei Gaben mit je 8 g Humatin® (Paromomycin)
mit 10 ml physiologischer Kochsalzlésung oder destilliertem Wasser und 800 mg
Metronidazol (2x 400 mg Tbl. Clont®) durchgefuhrt. Bei einer geplanten OP-Dauer von
mehr als drei Stunden wurde den Patienten praoperativ ein transurethraler
Blasendauerkatheter gelegt. Die Patienten erhielten préaoperativ eine adaptierte
PONV-Prophylaxe mit 4-8 mg Dexamethason und 1 mg Granisetron. Vor der

Operation wurde auf Sedativa/ Anxiolytika (z.B. Benzodiazepine) verzichtet.
2.6.2 Intraoperativ

Intraoperativ. wurde standardmaf(ig keine abdominelle Drainage eingelegt.
Blasendauerkatheter wurden nach Mdglichkeit bereits direkt postoperativ im OP-Saal

entfernt oder gemaR ERAS®-Klinikpfad spatestens am ersten postoperativen Tag.
2.6.3 Postoperativ

Der Kostaufbau wurde unmittelbar postoperativ begonnen. Bereits im Aufwachraum
wurde den Patienten Proteinshakes angeboten, auf Station erhielten die Patienten
noch am OP-Abend normale Festkost (leichte Vollkost). Ebenfalls am Nachmittag bzw.
Abend des OP-Tages selbst sollten die Patienten mit Hilfe des Pflegepersonals aus
dem Bett mobilisiert werden. Ab dem ersten postoperativen Tag erfolgte eine tagliche
Gewichtskontrolle und die Anleitung zur Selbststandigkeit mittels Atemgymnastik mit
Atemtrainer und Mobilisation nach Moglichkeit auf der Stationsebene durch die

Pflegekrafte und Physiotherapeuten.
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2.6.4 Entlasskriterien

Im Rahmen des ERAS®-Klinikpfades fir Darmchirurgie wird eine Entlassung am
funften postoperativen Tag angestrebt. Folgende Entlasskriterien wurden regelmafig
evaluiert und fihrten bei Erfillung zur Entlassplanung und -gesprdch mit dem

Patienten:

(1) Kreislauf/ Abdomen/ Temperatur/ Laborwerte/ Wunden ohne relevante Befunde

(2) Entfernung aller Drainagen

(3) Vollstandige Mobilisation bzw. Niveau wie vor der Operation

(4) NRS-Score fur die Schmerzen < 3 mit der Basismedikation

(5) Vollstandig tolerierter Kostaufbau

(6) Regelrechte Darmfunktion (Flatus/Stuhlgang, keine Atoniezeichen)

(7) Bei Stomaanlage wurden die Patienten in die Stomaversorgung eingewiesen
und die hausliche Versorgung gesichert

(8) weitere Versorgung/ Bedarf erfragt und organisiert (Rezepte/Hilfsmittel,
Anschlussbehandlung, Reha, Psychoonkologie etc.)

(9) Besprechung der weiteren Versorgung mit den Patienten und Angehdrigen
2.7 Standardisiertes Schmerzmanagement
2.7.1 OP

Alle Patienten erhielten fir die Narkose ein standardisiertes Medikamentenschema
gemald des Hausstandards der Kolorektalchirurgie. Das Schema bestand aus
Sufentanil 0,3-0,5 pg/kg Korpergewicht, Thiopental 3-5 mg/kg Korpergewicht
(alternativ Propofol 2 mg/kg Kérpergewicht) mit S-Ketamin 0,5 mg/kg zum Hautschnitt

und 2 g Metamizol als Kurzinfusion 15 Minuten vor der Hautnaht.
2.7.2 Aufwachraum

Die Patienten erhielten im Aufwachraum je nach Bedarf 1000 mg Metamizol, 1000 mg
Paracetamol, 5 mg Oxycodon oder 7,5 mg Piritramid. Die Piritramid-Dosis konnte
dabei auch nach Ermessen des an&sthesiologischen Teams im Aufwachraum in

kleineren Dosen verabreicht werden.
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2.7.3 Indikationen und Standards des Periduralkatheters

Auch wenn prinzipiell auf die PDK-Anlage verzichtet werden sollte, wurde diese bei
erwartbar schwieriger Schmerzeinstellung (offene OP, chronischer Schmerzpatient)
bzw. bei explizitem Patientenwunsch im Rahmen der Einleitung nach Mal3gabe des
Anasthesiekoordinators durchgefiihrt. Die PDK-Anlage erfolgte standardmafiig auf der
Hohe des Zwischenwirbelraumes 10/11 mit einer 18 G Tuohy-Nadel unter lokaler
Anésthesie mit 5 ml Scandicain 1 %. Zunachst wurde eine Testdosis von 2 ml
Bupivacain 0,5 % hyperbar appliziert. Intraoperativ wurde der PDK darauf mit vier
Gaben je 3 ml Ropivacain 0,375 % aufgespritzt. AnschlieRend wurde eine Pumpe mit
10 ml Ropivacain 1 %, 7,5 ml Sufentanil (5 pg/ml) und 32,5 ml NaCl 0,9 %
angeschlossen. Die Flussrate betrug standardmafig zunéchst 6 ml/h, konnte aber je

nach Bedarf im Aufwachraum und auf Station variiert werden.
2.7.4 Schmerztherapie auf Station

Im Hausstandard der chirurgischen Klinik waren gemafd des WHO-Schemas auf Stufe

1 folgende Basisanalgetika vorgesehen:

(1) Metamizol 4 x 1 g (p.o./i.v.) (sechsstundlich) als Grundmedikation

(2) Paracetamol 4 x 1 g (p.o./i.v.) (sechsstundlich) bei Bedarf

Falls die Schmerzen mit den Basisanalgetika nicht ausreichend eingestellt werden
konnten, wurde auf Stufe 2 des hausinternen Standards mit Opiaten eskaliert.
Folgende Medikamente konnten dann zusatzlich zur Standardmedikation eingesetzt

werden:

(1) Oxycodon/Naloxon 10/5 mg oder 5/2,5 mg 2x 1 p.o. (zwolfstindlich) als
Grundmedikation

(2) Oxygesic dispersa 5-10 mg bis zu 4 x 1 p.o. (sechsstindlich) bei Bedarf

(3) Piritramid 4 x 15 mg i.v. (sechsstundlich) bei Bedarf

Dabei wurden die zwei verschiedene Bedarfsmedikationen eines Opiates nicht

miteinander kombiniert.
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2.8 Zeitpunkte der Datenerhebung

Die personenbezogenen Daten sowie die Ein- und Ausschlusskriterien wurden im
Rahmen des Screenings fur die Studie erhoben. Der Doktorand begleitete zusatzlich
die Operationen und visitierte die Patienten eine Stunde nach Ankunft im
Aufwachraum. Dieser Messpunkt wurde zur Vereinheitlichung gewahlt, da so

sichergestellt wurde, dass die Patienten orientiert und ansprechbar waren.

An jedem der ersten drei postoperativen Tage wurden die Patienten jeweils um 08:00
Uhr und um 20:00 Uhr auf Station konsultiert. Die Zeitpunkte sind unabh&angig vom

OP-Zeitpunkt gewahlt worden, um diese Visite zu standardisieren.
2.9 Priméarer Endpunkt

Als primarer Endpunkt der Studie wurde fur eine Vergleichbarkeit mit der relevanten
Referenzliteratur und um die retrospektiven mit den prospektiven Daten zu vergleichen
der Morphinaquivalentbedarf (MAB) gewahlt, welcher sich hier aus der verabreichten
Dosis an Oxycodon/ Oxygesic und Piritramid errechnet. Dabei entspricht 1 mg
Oxycodon/ Oxygesic 2 mg Morphin und 1 mg Piritramid 0,75 mg Morphin (z.B. 5 mg
Oxycodon = 10 mg Morphin, 7,5 mg Piritramid = 5,6 mg Morphin).62 Es wurde definiert,
dass eine klinisch relevante Reduktion des MAB in Einklang mit vergleichbaren
Studien tiber den TAPB bei 30 % aber mindestens 10 mg des MAB betragt.63 64

Des Weiteren wurde als Subgruppe die prozentuale Rate an opiatfreien Patienten
erfasst. Opiatfrei bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Patienten keine
zusatzlichen Opiate oral oder i.v. bekommen haben. Die Opiate, die tber den PDK
appliziert wurden, wurden im Sinne der 0.g. MAB-Definition nicht beriicksichtigt. Fir
diese Auswertung wurden die Daten eines postoperativen Tages addiert oder die
Zeitraume bis zu den Abenden der postoperativen Tage betrachtet.

2.10 Sekundére Endpunkte
2.10.1 Gemeinsame sekundéare Endpunkte beider Studienpopulationen

2.10.1.1 Krankenhausaufenthalt
Der Krankenhausaufenthalt wurde aus der elektronischen Patientenakte entnommen

und umfasst die Tage ab dem Operationstag bis zum Tag der Entlassung.
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2.10.1.2 Basisanalgetikabedarf

Der Basisanalgetikabedarf wurde im Aufwachraum sowohl fur die prospektive als auch
die retrospektive Kohorte erfasst. Auf Station wurde der Basisanalgetikabedarf nur
noch fur die prospektive Kohorte erfasst. Zur Sicherstellung einer optimalen
Grundmedikation wurde die Einnahme des Standardschmerzschemas in der ersten
Visite auf Station kontrolliert. Diese Daten dienten der Ermittlung, inwiefern eine
inkorrekte Einnahme sich auf den weiteren postoperativen Verlauf auswirkte.

Weiterhin wurde die Verabreichungsweise, oral oder intravends, dokumentiert.
2.10.2 Prospektive sekundare Endpunkte

2.10.2.1 Patientenbezogene Daten

Bei allen Patienten wurden im Rahmen der Kolorektal-Sprechstunde das Alter, das
Geschlecht und mdogliche Allergien gegen Schmerzmedikamente erfragt. Der BMI
wurde aus der anamnestisch erfragten GroRe und dem Gewicht berechnet. Fir das
abschlielende Follow-Up wurden zudem die E-Mail-Adresse und die Telefonnummer
erhoben.

2.10.2.2 NRS-Score

Zur standardisierten Erfassung der von Patienten empfundenen Schmerzen wurde der
NRS-Score mit einer Skala von 0-10 (O=kein Schmerz, 10=starkster vorstellbarer
Schmerz) gewahlt. Die aktuell empfundenen Schmerzen wurden bei jeder
postoperativen Visite erfasst. Eine Differenz der Schmerzskala von = 1 zwischen den
Studienkohorten wurde als klinisch relevanter Unterschied festgelegt, da sich dieser
Unterschied fur den VAS (visual analog scale) als klinisch signifikant herausgestellt
hat.6°

2.10.2.3 Verbrauch anderer Analgetika
Zusatzlich zur Standardmedikation wurde auch jede Abweichung von dieser notiert,

um Verfalschungen der Studienergebnisse durch andere Schmerzmedikamente zu

erkennen. Diese Daten wurden an jedem Visitenzeitpunkt erhoben.
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2.10.2.4 Postoperative Lagekontrolle des L-TAPB

Im Aufwachraum und bei der Morgenvisite des ersten postoperativen Tages wurde
eine postoperative Lagekontrolle des L-TAPB durchgefuhrt. Hierzu wurde mithilfe
eines Pinsels die  Weiterleitung von  Berihrungsempfindungen  Uber
Mechanorezeptoren der Haut, welche Uber A-B-Fasern nach Erlanger und Gasser
weitergeleitet werden, Uberprft. Zur Kontrolle der Funktionsfahigkeit der A-6-Fasern
(Thermo- und Nozizeption (friher, heller Schmerz)) und C-Fasern (Thermo- und
Nozizeption (spater, dumpfer Schmerz)) wurde der Spruhstol3 eines
Desinfektionsmittels und der damit einhergehende Kaéltereiz sowie der Pin-Prick-Test
zur Generierung eines Schmerzreizes eingesetzt. Beim Pin-Prick-Test wurde mit einer
stumpfen Nadel ein spitzer Schmerzreiz in allen vier Quadranten des Abdomens
gesetzt. Zur Vergleichbarkeit der Ergebnisse der postoperativen Lagekontrolle wurde
das Empfinden der Patienten nach den vier Quadranten des Abdomens dokumentiert.
Es wurde vor Beginn der Studie festgelegt, dass eine positive postoperative
Lagekontrolle des L-TAPB dann vorliegt, wenn in drei der vier Quadranten alle drei

Reize (Beruhrung, Kélte, Schmerz) vom Patienten nicht wahrgenommen wurden.

2.10.2.5 Intraoperative Daten

Wahrend der Operation wurden das OP-Team und der Operateur, der den L-TAPB
injizierte, notiert. Die Durchfihrung des L-TAPB wurde sowohl zu Beginn der
Operation als auch am Ende der Operation auf ihre Korrektheit Gberpriift, also ob die
Injektion des Lokalanasthetikumdepots zweizeitig, unter laparoskopischer
Sichtkontrolle an den korrekten Injektionsstellen und mit dem korrekten verdinnten
Lokalan&sthetikum durchgefuhrt wurde. Zudem wurde mithilfe einer Stoppuhr die Zeit
der Anforderung der Spritze mit dem Lokalanasthetikum bis zur endgultigen Abgabe
derselben und somit die gesamte benottigte Zeit fir den L-TAPB erfasst. Zusatzlich
wurde die Schnitt-Naht-Zeit (OP-Dauer) zur spateren Subgruppenanalyse, sowie die
Anlage eines Stomas oder eine Konversion mit Angabe des Konversionsgrundes
durch den Operateur erfasst. Eine PDK-Anlage mit Hohenangabe und Besonderheiten

wurde ebenfalls notiert.
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2.10.2.6 Ubelkeit & Erbrechen

Das Geflihl von mdglicher Ubelkeit wurde bei jeder Visite mittels NRS-Scores geman
der Erhebung der ERAS®-Variablen erfasst (0 = keine Ubelkeit, 10 = starkste
vorstellbare Ubelkeit). Hierbei wurde der Patient zu seinem aktuellen Befinden und zu
Ubelkeit seit der letzten Datenerhebung befragt. Hierzu wurden Ereignisse zur Ubelkeit

in folgende Kategorien eingeteilt:

(1) Keine Ubelkeit

(2) Ubelkeit, keine Behandlung

(3) Ubelkeit, Behandlung gegeben

(4) Ubelkeit, trotz Behandlung anhaltend
(5) Wirgen

(6) Erbrechen

2.10.2.7 Mobilitat

Auch die Mobilitat wurde bei jeder Visite auf Station erfragt und die bisher maximal

erreichte Mobilisation nach den folgenden Kategorien notiert:

(1) bettlagerig
(2) mobil bis zur Bettkante
(3) im Zimmer mobil

(4) auf dem Flur mobil
2.10.2.8 Gastrointestinale Funktionen
Bei jeder Visite wurde Uberprift, wie gut die Funktionen des Gastrointestinaltraktes
sich rehabilitiert haben. Hier diente der postoperative Flatus, Stuhlgang oder die

Einnahme und Toleranz von fester Nahrung als Parameter der gastrointestinalen

Funktion.

2.10.2.9 Patientenzufriedenheit

In jeder Abendvisite wurde der Patient mithilfe zweier NRS-Scores (0= véllig

unzufrieden, 10 = sehr zufrieden) sowohl zu seiner aktuellen Zufriedenheit hinsichtlich
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seiner Genesung als auch auf des Schmerzmanagements befragt.?® Die Patienten

erhielten zudem die Méglichkeit, ihre Angaben in einem Freitextfeld zu begrinden.

2.10.2.10  Komplikationen des L-TAPB

Bei jedem Patientenkontakt im Rahmen der Studie wurde eine klinische Untersuchung
des Abdomens durchgefihrt. Hier wurden mdgliche lokale Komplikationen des L-

TAPB untersucht. Diese wurden in folgende Kategorien unterteilt:

(1) keine

(2) Hamatom

(3) Serom

(4) Juckreiz

(5) Ausschlag

(6) Schmerzen an den Einstichstellen
(7) Andere

2.10.2.11  Komplikationen im postoperativen Verlauf

Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf wurde durch die Anamnese der
Patienten, in Rucksprache mit den Stationsérzten und aus der elektronischen
Patientenakte erfasst. Hierbei wurde unterschieden, ob die Komplikationen wéhrend
des Beobachtungszeitraumes oder danach, bis zur Entlassung aufgetreten sind. Es
wurde zwischen chirurgischen Komplikationen (z.B. Wundinfekt, Darmatonie,
Anastomoseninsuffizienz, Platzbauch, Nachblutung) und nicht chirurgischen

Komplikationen (z.B. Pneumonie, akutes Nierenversagen) unterschieden.

2.10.2.12  Sonstiges

Zusatzlich wurde bei jeder Visite erhoben, ob der Blasendauerkatheter, Drainagen und
Infusionen entfernt bzw. abgesetzt worden waren.

2.10.2.13  Follow-Up

Die Patienten wurden 30 Tage postoperativ telefonisch kontaktiert. Im Rahmen des

Telefonats wurden moégliche Besonderheiten und Komplikationen seit der Operation
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erfragt und notiert. Unter anderem wurde eine erneute stationare Aufnahme in ein
Krankenhaus, das Auftreten eines postoperativen lleus und die Persistenz von
Schmerzen im Abdomen erfragt. Unter Hinzunahme der Arztbriefe und Befunde
wurden alle Komplikationen mithilfe der etablierten Clavien-Dindo-Skala klassifiziert.5”
Abschliel3end wurde vom Patienten der WHO-Performance Score beziehungsweise
der ECOG-Leistungsstatus, welche die physische Leistungsfahigkeit quantifizieren,

erfragt.68
2.11 TAPB-Subgruppenbildung in den Patientenkohorten

Aus der prospektiven Kohorte wurden die Studiengruppen gebildet, welche einen
vollstandig korrekten zweizeitigen L-TAPB mit Bupivacain erhalten hat (Gruppe korr-
Z-TAPB), einen zweizeitigen unvollstandigen korrekten L-TAPB erhalten hat (Gruppe
inkorr-Z-TAPB) und eine dritte fir Patienten, die mit einem vollstandig korrekten L-
TAPB konvertiert wurden (Gruppe konv-Z-TAPB).

Aus der retrospektiven Kohorte wurden folgende Gruppen von Patienten gebildet:
Solche die einen einzeitigen L-TAPB mit Ropivacain erhalten hat (Gruppe E-TAPB),
die einen einzeitigen L-TAPB erhalten hat und zudem konvertiert wurde (Gruppe konv-
E-TAPB) sowie die Patienten, die einen PDK erhalten haben (PDK).

Die Gruppe korr-Z-TAPB wurde zur Subgruppenanalyse anhand folgender Parameter

weiter unterteilt:

(1) mediane OP-Dauer

(2) korrekte Einnahme der Medikamente

(3) Indikationen

(4) Geschlecht

(5) BMI < 25 (Grenzwert zum Normalgewicht)
(6) ASA-Klasse

(7) Anlage Stoma

Die Subgruppen wurden anhand des primaren Endpunktes miteinander verglichen.
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2.12 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der SAS-Software 9.4. (SAS-Institute, Cary,
NC). Alle normalverteilten Variablen zweier Gruppen wurden mit dem t-Test fur die
Mittelwerte verglichen. Beim Vergleich mehrerer Gruppen wurde eine ANOVA-Analyse
durchgefiihrt. Bei nicht normalverteilten Variablen wurden die Mediane anhand des
Mann-Whitney-U-Tests fir zwei Gruppen beziehungsweise dem Kruskal-Wallis-Test
bei mehreren Gruppen verglichen. Fir Vergleiche von Haufigkeiten zwischen den
Gruppen wurde der Fisher-Exact-Test benutzt. Ein zweiseitiges Signifikanzniveau von
p=0,05 unter Berucksichtigung der t-Approximation aufgrund der teilweise kleinen
Studienkohorten wurde durchgehend verwendet. Zudem wurde die Bonferroni-
Korrektur beim multiplen Testen zwischen den Studienkohorten angewendet, um eine

Alphafehler-Kumulierung zu verhindern.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Studienkohorten
3.1.1 Prospektive Kohorte

Im Zeitraum von April 2021 bis April 2022 wurden insgesamt 82 konsekutive Patienten
zur elektiven Darmresektion im ERAS®-Darm-Pfad der Chirurgischen Klinik auf die
Einschlusskriterien fur die Studie gescreent. Hiervon mussten 26 Patienten aufgrund
des Alters (n=1), psychischer Belastung (n=7), einer zu niedrigen GFR (n=3), einer
ASA-Klasse >3 (n=2), einer Sprachbarriere (n=4), einer Non-Compliance (n=5) oder
aufgrund laufender Opiattherapie (n=4) ausgeschlossen werden, sodass insgesamt 56

Patienten in die Studie eingeschlossen werden konnten.

Auf diese 56 Patienten entfielen noch einmal funf Drop-Outs aufgrund einer OP-
Absage (n=2), einer kurzfristigen Umplanung auf ein primér offenes Verfahren (n=2)

und einer fehlenden Darmresektion (n=1).

51 Patienten wurden primar laparoskopisch operiert und im weiteren postoperativen
Verlauf beobachtet und die Datenerfassung der Visiten abgeschlossen. Hiervon
erhielten zwei Patienten kurzfristig einen PDK, sodass aufgrund der geringen Grol3e
dieser Gruppe die Daten nicht weiter zur Analyse bericksichtigt wurden. Bei sechs
Patienten wurde die Indikation zur Konversion gestellt und bei vier dieser Patienten ein
korrekter L-TAPB durchgefuhrt, sodass der Gruppe konv-Z-TAPB vier Patienten
zugeordnet werden konnten. Von den ubrigen 43 nicht konvertierten Patienten
erhielten acht Patienten einen inkorrekten L-TAPB und wurden der Gruppe inkorr-Z-
TAPB zugewiesen. 35 Patienten erhielten somit einen korrekten L-TAPB. Allerdings
stellte sich ein Patient im postoperativen Verlauf als chronischer Schmerzpatient unter
Cannabis-Therapie heraus, sodass die Gruppe korr-Z-TAPB 34 Patienten zur Analyse
einschloss (Abb. 3).
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Screening Ausgeschlossen n = 26
n=282 Alter (1)
psychische Belastung ( 7)

GFR (3)
ASA (2)
Sprachbarriere (4)
Non-Compliance (5)
Morphiumpatient (4)

eingeschlossene Patienten
n =56

Drop-Outn=5
externe OP/OP abgesagt (2)
kurzfristige Umplanung auf konventionell (2)
keine Darmresektion intraoperativ (1)

laparoskopisch
operiert n = 51

Anlage eines PDKs Kein PDK
n=2 n= 49

Konvertiert Nicht konvertiert Konvertiert Nicht konvertiert
n=0 n=2 n=6 n=43 chronischer
t Schmerzpatient
n=1

inkorrekter korrekter inkorrekter korrekter inkorrekter korrekter

L-TAP L-TAP L-TAP L-TAP L-TAP L-TAP

n=2 n=0 n=2 n=4 n=8 n=34
Gruppe Gruppe Gruppe
konv-Z-TAPB inkorr-Z-TAPB korr-Z-TAPB
n=4 n=8 n=34

Abbildung 3 Screening und Einschluss der prospektiven Patienten-Kohorte

3.1.2 Retrospektive Kohorte

Im Zeitraum der retrospektiven Datenerfassung von 01.09.2019 bis 30.08.2020
wurden insgesamt 136 Patienten konsekutiv gescreent, von denen 55 Patienten
aufgrund einer nicht elektiven Operation, 16 Patienten aufgrund psychischer
Vorerkrankung (n=8), fehlender Darmresektion (n=4), laufender Opiattherapie (n=2),
einem ASA-Score >3 (n=1), einer kurzfristigen Umplanung auf eine offene Operation
(n=1) und eines unvollstandigen Datensatzes (n=2) ausgeschlossen werden mussten.
Somit wurden 63 primar laparoskopisch operierte Patienten eingeschlossen. Hiervon
erhielten acht Patienten einen PDK, von denen wiederum zwei Patienten konvertiert
wurden. Somit konnten sechs Patienten der Gruppe PDK zugeordnet werden. Von den
restlichen 55 wurden drei konvertiert und der Gruppe konv-E-TAPB zugeordnet,
sodass der Gruppe E-TAPB 52 laparoskopisch operierte und nicht konvertierte
Patienten zugeordnet wurden (Abb. 4).
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Screening
n=136

Not-OP
n=55

Elektive Operation
n=381

Anlage eines PDKs
n=8

/\

Konvertiert
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Abbildung 4 Screening und Einschluss der retrospektiven Patienten-Kohorte

Laparoskopisch
operiert n = 63

Nicht
konvertiert
n=6

|

Gruppe PDK
n=6

3.2 Vergleich der Gruppencharakteristika

3.2.1 Laparoskopische Operationen

Ausgeschlossenn =16
psychische Belastung (8)
keine Darmresektion intraoperativ (4)
Morphiumpatient (2)
ASA-Score (1)
kurzfristige Umplanung auf offen (1)

44 unvollstandiger Datensatz n = 2 |

Konvertiert
n=3

Kein PDK
n=>55

Gruppe
Konv-E-TAPB
n=3

3.2.2 Prospektive und retrospektive Kohorten

Zwischen den prospektiven Gruppen korr-Z-TAPB und inkorr-Z-TAPB sowie den
retrospektiven Gruppen PDK und E-TAPB gab es signifikante Unterschiede im Alter
der Patienten. Mit einem Mittelwert von 35 Jahren waren im Kollektiv der Gruppe PDK
deutlich jungere Patienten angesiedelt als in den Gruppen korr-Z-TAPB (64 Jahre),
inkorr-Z-TAPB (70 Jahre) und E-TAPB (66 Jahre) (p=<0,001). Es bestanden keine
signifikanten Unterschiede beztiglich der OP-Dauer (p=0,372), ASA-Klasse (p=0,269),
Geschlechterverteilung (p=0,302) und Stoma-Anlage (p=0,126) zwischen den vier

Gruppen (Tab. 1).
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Tabelle 1 Gruppencharakteristika

Gruppencharakteristika

Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe PDK (n=6) p-Wert
korr-Z-TAPB inkorr-Z-TAPB E-TAPB (n=52)

(n=34) (n=8)
mittleres Alter (Jahre) 64,38 (+14,44) 70,25 (+14,45) 65,79 (+14,81) 34,83 (+18,64) <0,001*
mittlere OP-Dauer (Minuten) 205,85 (+95,21) 155 (+49,53) 210,6 (+74,97) 206,83 (+103,08) 0,372*
Patienten mit Stoma-Anlage 1 3% 1 12,5 % 1 2% 1 17 % 0,126**
ASA-Klasse 1 1 3% 1 12,5 % 7 13 % 0 0 %
ASA-Klasse 2 26 76 % 6 75 % 30 58 % 6 100 % 0,260+
ASA-Klasse 3 7 21 % 1 12,5 % 15 29 % 0 0 %
Ménner 16 47 % 3 375% 30 58 % 5 83 % 0.302¢
Frauen 18 53 % 5 62,5 % 22 42 % 1 17 %

Alter und OP-Dauer als Mittelwert, * ANOVA-Analyse, ** Fisher-Exact-Test

Zudem gab es signifikante Unterschiede bei den OP-Indikationen und den damit
verbundenen durchgefihrten Operationen. In der Gruppe PDK waren mit 66 %
deutlich mehr Morbus Crohn Patienten eingeschlossen als in den Gruppen korr-Z-
TAPB (9 %), inkorr-Z-TAPB (0 %) und E-TAPB (4 %) (p=0,001). Im Umkehrschluss
gab es signifikante Unterschiede im Anteil der Patienten mit einer malignen Neoplasie
als OP-Indikation. Der entsprechende Anteil lag mit 17% in der Gruppe PDK deutlich
niedriger als in den Gruppen korr-Z-TAPB (64 %), inkorr-Z-TAPB (87,5 %) und E-TAPB
(73 %) (p=0,027). Dartiber hinaus wurde in der Gruppe PDK signifikant haufiger eine
subtotale Kolektomie durchgefiihrt (33 %) als in den Gruppen korr-Z-TAPB (9 %),
inkorr-Z-TAPB (0 %) und E-TAPB (0 %) (Tab. 2).
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Tabelle 2 OP-Indikationen und durchgefiihrte Operationen

OP-Indikation

Gruppe Gruppe Gruppe Gruppe p-Wert
korr-Z-TAPB inkorr-Z- E-TAPB PDK (n=6)

(n=34) TAPB (n=8) (n=52)
benigne Neoplasie 1 3% 0 0% 3 6 % 0 0% 1*
Divertikulitis 7 21 % 1 125% 9 17% O 0% 0,826*
Morbus Crohn 3 9% 0 0% 2 4% 4 66 % 0,001*
Colitis ulcerosa 1 3% 0 0% 0 0% 1 17 % 0,060*
maligne Neoplasie 22 64 % 7 875% 38 73% 1 17% 0,027*
Dinndarmresektion 1 3% 1 125% 3 6 % 1 17% 0,289*
lleozokal-Resektion 2 6 % 0 0% 2 4% 2 33 % 0,073*
erweiterte Hemikolektomie rechts 2 6 % 0 0% 7 13% | O 0% 0,537*
Hemikolektomie rechts 16 47 % 3 375% 18 35% 1 17 % 0,497*
erweiterte Hemikolektomie links 0 0% 0 0% 0 0% ' O 0%
Hemikolektomie links 2 6 % 0 0% 4 8% O 0% 1*
Transversumresektion 0 0% 1 125% 2 4% |0 0% 0,317*
Sigmaresektion 8 23 % 3 125% 16 30% O 0% 0,387*
subtotale Kolektomie 3 9% 0 0% 0 0% 2 33% 0,006*
zusatzlicher OP-Schritt** 5 15 % 1 125% 11 21% 1 17 % 0,909*

* Fisher-Exact-Test, ** erweiterte Primar-OP (z.B. Blasenteilresektion, atypische Leberresektion)

3.2.3 Prospektive Gruppe

Unter Berucksichtigung der Bonferroni-Korrektur bestanden zwischen den Gruppen
korr-Z-TAPB und inkorr-Z-TAPB keine signifikanten Unterschiede bei Alter, OP-Dauer,
der ASA-Klasse, Geschlechterverteilung, OP-Indikationen,  durchgefihrten

Operationen und der Stoma-Anlage (Tab. 3)
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Tabelle 3 Vergleich der prospektiven Kohorten

Gruppencharakteristika
Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8) p-Wert

mittleres Alter (Jahre) 64,38 (+ 14,44) 70,25 (+14,45) 1*
mittlere OP-Dauer (Minuten) 205,85 (+95,21) 155 (+49,53) ik
Patienten mit Stoma-Anlage 1 3% 1 125% 1**
ASA-Klasse 1 1 3% 1 12,5 %
ASA-Klasse 2 26 76 % 6 75 % -
ASA-Klasse 3 7 21 % 1 12,5 %
Manner 16 47 % 3 37.5%
Frauen 53 % 5 62,5 % 1+

benigne Neoplasie 1 3% 0 0%
Divertikulitis 7 21 % 1 125 % 1**
Morbus Crohn 3 9 % 0 0 % 1%
Colitis ulcerosa 1 3% 0 0% 1+
maligne Neopla5|e 64 % 7 87,5 % 1%
————-
Diinndarmresektion 3% 1 12,5 %
lleozdkal-Resektion 2 6 % 0 0% 1**
erweiterte Hemikolektomie rechts 2 6 % 0 0% 1**
Hemikolektomie rechts 16 47 % 3 37.5% 1x*
erweiterte Hemikolektomie links 0 0% 0 0%
Hemikolektomie links 2 6 % 0 0% 1x*
Transversumresektion 0 0% 1 12,5 % 0,572**
Sigmaresektion 8 23 % 3 37.5% 1x*
subtotale Kolektomie 3 9% 0 0% 1**
zusatzlicher OP-Schritt 5 15 % 1 125% 1x*

Alter und OP-Dauer als Mittelwert, p-Wert unter Beriicksichtigung der Bonferroni-Korrektur, * t-Test, ** Fisher-Exact-
Test

Fur die prospektiv erfassten Parameter BMI (p=0,096), GFR (p=0,372), BDI-Score
(p=0,143) und Allergien gegen Basisanalgetika (p=0,479) gab es keinen signifikanten
Unterschieden zwischen den Gruppen korr-Z-TAPB und inkorr-Z-TAPB (Tab 4.)

Tabelle 4 prospektiv erfassten Parameter

Gruppencharakteristika

Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8) p-Wert
BMI 26,5 (+5,28) 23 (+4,99) 0,096*
GFR 77,47 (+21,17) 69,75 (+24,35) 0,372*
BDI-Score 9,5 (0-26) 16 (0-31) 0,143+
Allergie Basisanalgetika 2 6 % 1 12,5 % 0,479***

BMI und GFR als Mittelwert, BDI-Score als Median mit Minimum und Maximum, * t-Test, ** Mann-Whitney-U-Test,
*** Eisher-Exact-Test
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Auch in der Durchfihrung des L-TAPB (Studienteammitglied, nicht
Studienteammitglied oder Studienmitglied und nicht Studienmitglied) (p=0,647) und in
der erfolgreichen postoperativen Lagekontrolle (p=0,348) bestanden Kkeine
Unterschiede (Tab. 5).

Tabelle 5 Qualitat des L-TAPB

Qualitat des L-TAPB

Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) = Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8) p-Wert

L-TAPB von Studienmitglied durchgefuhrt 2 6 % 1 12,5%

L-TAPB von nicht Studienmitglied durchgefuihrt 25 73 % 6 75 % 0,647*
L-TAPB von Nicht-/Studienmitglied durchgefiihrt 7 21 % 1 15%

erfolgreiche postoperative Lagekontrolle im 1 3% 1 12,5 % 0.348*
Aufwachraum

* Fisher-Exact-Test

3.2.4 Konvertierte Operationen

Zwischen den Gruppen konv-Z-TAPB (n=4) und konvex-E-TAPB (n=3) gab es keine
signifikanten Unterschiede bei den Patientencharakteristika, OP-Indikationen und

durchgefiihrten Operationen.
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3.3 Primarer Endpunkt: Morphiumaquivalentbedarf

3.3.1 Gesamtvergleich der laparoskopischen Gruppen

Im Aufwachraum bestand zwischen den vier laparoskopischen Gruppen korr-Z-TAPB,
inkorr-Z-TAPB, PDK und E-TAPB kein Unterschied im medianen MAB, da dieser in
allen vier Gruppen bei 0 mg lag (p=0,331).

Eine genauere Betrachtung der Rate opiatfreier Patienten im Aufwachraum zeigt, dass
die Patienten der Gruppe E-TAPB mit 67 % den niedrigsten Wert im Vergleich zu den
Gruppen korr-Z-TAPB (74 %), inkorr-Z-TAPB (75 %) und PDK (75 %) aufwiesen
(p=0,456). (Abb. 5)
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u Gruppe korr-Z-TAPB (n=34)

m Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8)

Gruppe E-TAPB (n=52)
Gruppe PDK (n=6)

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Abbildung 5 Rate opiatfreier Patienten im Aufwachraum in der laparoskopisch operierten Gruppen

Fur den ersten postoperativen Tag zeigte sich im medianen MAB eine positive
Tendenz zur Gruppe korr-Z-TAPB, da ausschlief3lich hier ein Median von 0 mg erreicht
wurde. In den Gruppen inkorr-Z-TAPB (2,8 mg), E-TAPB (2,8 mg) und PDK (2,8 mg)
lag der Wert geringftigig héher, der Unterschied zwischen den Gruppen war aber nicht
signifikant (p=0,561).

Am zweiten postoperativen Tag lag der mediane MAB in allen drei L-TAPB Gruppen

(korr-Z-TAPB, inkorr-Z-TAPB und E-TAPB) bei 0 mg. Lediglich in der Gruppe des PDK

hatten die Patienten weiterhin einen medianen MAB von 2,8 mg (p=0,238).
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Am dritten postoperativen Tag lag der mediane MAB wieder in allen Gruppen bei 0 mg
(p=0,272) (Abb. 6).

O —_—
1. postoperativer Tag 2. postoperativer Tag 3. postoperativer Tag

m Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) m Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8)
® Gruppe E-TAPB (n=52) Gruppe PDK (n=6)

Abbildung 6 medianer MAB-Bedarf an den ersten drei postoperativen Tagen in den laparoskopisch operierten
Gruppen

Diese Tendenz spiegelt sich auch in der Betrachtung der prozentual opiatfreien
Patienten wider. So zeigt sich am ersten postoperativen Tag, dass sowohl die Gruppe
korr-Z-TAPB mit 59 % opiatfreien Patienten als auch die anderen beiden TAPB-
Kohorten mit jeweils 50% opiatfreien Patienten tendenziell jedoch nicht signifikant
hoher lag als bei der Gruppe PDK mit 38 % (p=0,891).

Am zweiten postoperativen Tag ist mit einer Rate von 79 % opiatfreier Patienten in der
Gruppe korr-Z-TAPB im Vergleich zu 75 % (inkorr-Z-TAPB), 65 % (E-TAPB) und 38 %
(PDK) eine Tendenz zugunsten der TAPB-Kohorten zu sehen (p=0,363).

Diese Tendenz setzt sich am dritten postoperativen Tag fort mit 88 % opiatfreier

Patienten in der Gruppe korr-Z-TAPB im Vergleich zu 75 % (inkorr-Z-TAPB), 71 % (E-
TAPB) und 50 % (PDK) (p=0,221) (Abb. 7).
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Abbildung 7 Rate opiatfreier Patienten an den ersten drei postoperativen Tagen in der laparoskopisch operierten
Gruppen

Bis zum Abend des ersten postoperativen Tages lag der mediane MAB wieder
ausschlief3lich in der Gruppe korr-Z-TAPB bei insgesamt 0 mg. In den Gruppen inkorr-
Z-TAPB (10 mg), E-TAPB (10,6 mg) und PDK (2,8 mg) lag der Wert erneut hoher,
wenn auch nicht signifikant (p=0,283). Auch wenn der mediane MAB in der Gruppe
korr-Z-TAPB bis zum zweiten postoperativen Abend auf insgesamt 5,1 mg anstieg,
blieb er unter den Werten der Gruppe inkorr-Z-TAPB (10,6 mg), E-TAPB (10,6 mg)
und PDK (8,4 mg) (p=0,432). Die Tendenz der vorangegangenen Ergebnisse zeigte
sich in @hnlicher Wiese auch am dritten postoperativen Tag, da auch hier die Gruppe
korr-Z-TAPB (5,1 mg) im Vergleich zu den Gruppen inkorr-Z-TAPB (11,6 mg), E-TAPB
(10,6 mg) und PDK (8,4 mg) den niedrigsten medianen MAB aufwies (p=0,319) (Abb.
8).
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Abbildung 8 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den laparoskopisch operierten
Gruppen

Unter Betrachtung der Zeitraume bis zu den postoperativen Abenden zeigte die
Gruppe korr-Z-TAPB erneut die jeweils héchsten Werte fur eine opiatfreie Therapie.
Allerdings war nun die Gruppe E-TAPB an zweiter Stelle. So waren bis zum ersten
postoperativen Abend in der Gruppe korr-Z-TAPB 47 % der Patienten opiatfrei, im
Gegensatz zu den Gruppen inkorr-Z-TAPB (25 %), E-TAPB (40 %) und PDK (38 %)
(p=0,455). Auch bis zum zweiten postoperativen Abend waren in der Gruppe korr-Z-
TAPB (47 %) mehr Patienten opiatfrei als in den Gruppen inkorr-Z-TAPB (12,5 %), E-
TAPB (37 %) und PDK (25 %) (p=0,329). Dieser Trend blieb bis zum Ende der
Datenerfassung am dritten postoperativen Tag mit weiterhin 47 % opiatfreien
Patienten in der Gruppe korr-Z-TAPB bestehen. Die Prozentwerte der Gruppen inkorr-
Z-TAPB (12,5 %), E-TAPB (35 %) und PDK (25 %) (p=0,329) lagen gleichbleibend
niedriger (p=0,314) (Abb. 9).

39



Ergebnisse

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% . .

0%

1. postoperativer Abend 2. postoperativer Abend 3. postoperativer Abend

m Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) m Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8)
Gruppe E-TAPB (n=52) Gruppe PDK (n=6)

Abbildung 9 Rate opiatfreier Patienten bis zu den ersten drei postoperativen Abenden der laparoskopisch operierten
Gruppen

Eine differenzierte Betrachtung der Patienten der Gruppe korr-Z-TAPB, welche Opiate
bendtigten, lasst folgende Einteilung zu: 24 % der Patienten (n=8) erhielten bis zum
Morgen des ersten postoperativen Tages mindestens eine Dosis Opiate, 9 % der
Patienten (n=3) bendtigten bis zum Abend des ersten postoperativen Tages mehr als
eine Dosis Opiate, 9 % der Patienten (n=4) benotigten Opiate nur nach dem ersten
postoperativen Morgen und 12 % der Patienten (n=4) benétigen Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum Opiate. 47 % der Patienten waren im ganzen

Beobachtungszeitraum opiatfrei (Abb. 10).

B Opiatfrei
21 Gabe bis 8 Uhr am ersten
postoperativen Tag

21 Gabe bis 20 Uhr am ersten
postoperativen Tag

Opiatgabe nur nach 8 Uhr am
ersten postoperativen Tag

B Opiatgabe im gesamten
Beobachtungszeitraum

Abbildung 10 Opiatbedarf der Gruppe korr-Z-TAPB
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3.3.2 Vergleich der konvertierten Gruppen

Innerhalb der konvertierten Kohorten zeigte sich unter Betrachtung des MAB im
Aufwachraum und an den einzelnen postoperativen Tagen eine Tendenz zugunsten
des einzeitige L-TAPB (konv-E-TAPB) (Tab. 6).

Tabelle 6 medianer MAB-Bedarf im Aufwachraum und an den ersten drei postoperativen Tagen in den konvertierten
Gruppen

medianer MAB-Bedarf

Gruppe konv-Z-TAPB (n=4) Gruppe konv-E-TAPB (n=3) p-Wert
Aufwachraum 10 mg 0mg 0,445*
1. postoperativer Tag 40 mg 10 mg 0,262*
2. postoperativer Tag 40 mg 0mg 0,859*
3. postoperativer Tag 30 mg 0 mg 0,487*

* u-Test

Dieser Trend zeigte sich auch hinsichtlich der Betrachtung der Rate opiatfreier
Patienten (Tab. 7).

Tabelle 7 Rate opiatfreier Patienten bis zu den ersten drei postoperativen Abenden der konvertierten Gruppen

Rate an opiatfreien Patienten

Gruppe konv-Z-TAPB (n=4) Gruppe konv-E-TAPB (n=3) p-Wert
Aufwachraum 1 (25%) 2 (67%) 0,486*
1. postoperativer Tag 0 (0%) 1 (33%) 0,429*
2. postoperativer Tag 2 (50%) 2 (67%) 1*
3. postoperativer Tag 1 (25%) 2 (67%) 0,486*

* Fisher-Exact-Test

In der Betrachtung des medianen MAB bis zu den postoperativen Abenden zeigte sich

ebenfalls eine Tendenz zugunsten der Gruppe konv-E-TAPB (Tab. 8).

Tabelle 8 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den konvertierten Gruppen

medianer MAB-Bedarf

Gruppe konv-Z-TAPB (n=4) Gruppe konv-E-TAPB (n=3) p-Wert
bis zum 1. postoperativer Abend 45 mg 20 mg 0,262*
bis zum 2. postoperativer Abend 65 mg 20 mg 0,411*
bis zum 3. postoperativer Abend 90,6 mg 20 mg 0,411*

* u-Test
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Im Zeitraum bis zu den postoperativen Abenden zeigte sich zu allen drei Zeitpunkten
ein Wert von 0 % opiatfreien Patienten in Gruppe konv-Z-TAPB im Vergleich zu 33 %
in der Gruppe konv-E-TAPB (p=0,429)

3.3.3 Subgruppenanalyse der Gruppe korrekter zweizeitger TAPB

3.3.3.1 Mediane OP-Dauer

Die mediane OP-Dauer betrug in der Gruppe des korrekt durchfihrten zweizeitigen L-
TAPB 168,5 Minuten. Es konnten daher zwei Subgruppen mit jeweils 17 Patienten fur

eine Dauer von < 168,5 Minuten und > 168,5 Minuten gebildet werden.

Der mediane MAB unterschied sich in diesen Subgruppen im Aufwachraum (p=0,238),
am ersten postoperativen Tag (p=0,423), am zweiten postoperativen Tag (p=0,681)

und am dritten postoperativen Tag (p=0,303) mit einem Wert von 0 mg nicht.

Bei der Betrachtung der Zeitraume hingegen gab es Unterschiede, welche eine
kurzere OP-Dauer favorisierten. So zeigten die Patienten mit einer kiirzeren OP-Dauer
mit 0 mg medianem MAB einen niedrigeren Wert bis zu den Abenden des ersten und
zweiten postoperativen Tages als die Patienten mit einer langeren OP-Dauer mit 5,6
und 10 mg (p=0,188; p=0,187). Ein ahnliches Ergebnis bestand tUber den gesamten
Beobachtungszeitraum bis zum dritten postoperativen Abend mit 0 mg fiir die klirzeren

Operationen und 10 mg fur die langeren Operationen (p=0,160) (Abb. 11).
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B OP-Dauer < 168,5 Minuten (n=17) m OP-Dauer > 168,5 Minuten (n=17)

Abbildung 11 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den Subgruppen nach OP-
Dauer
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3.3.3.2 Korrekte Einnahme der Medikamente

Die korrekte Einnahme der Standardmedikation der Patienten variierte flr jeden
Messzeitpunkt auf Station leicht. Die Werte schwankten zwischen 59 % und 68 %. Der
mediane MAB lag zu jedem Zeitpunkt und sowohl in der Subgruppe einer korrekten
Einnahme als auch in der Subgruppe einer inkorrekten Einnahme bei 0 mg. Es

bestanden zu keinem Zeitpunkt signifikante Unterschiede.

3.3.3.3 Indikationen

Zur besseren Vergleichbarkeit wurden die Patienten mit maligner Neoplasie (n=22)
und benigner Neoplasie (n=1) zur Gruppe Neoplasien (n=23) zusammengefasst.
Ebenso wurden Patienten mit Morbus Crohn (n=3) und Colitis ulcerosa (n=1) zur
Gruppe chronisch entzindliche Darmerkrankungen (CED, n=4) zusammengefasst.

Aufgrund einer Divertikulitis wurden sieben Patienten operiert.

Im Aufwachraum bestand zwischen den Patientengruppen kein signifikanter
Unterschied und der mediane MAB lag bei jeweils 0 mg (p=0,211). Am ersten
postoperativen Tag lag der mediane MAB mit einem Wert von 0 mg in den Subgruppen
Neoplasien und Divertikulitis signifikant unter dem in der Gruppe CED, welcher bei
38,4 mg lag (p=0,042). Am zweiten postoperativen Tag lag der mediane MAB bei
Patienten mit einer Neoplasie und Divertikulitis wieder bei 0 mg, wahrend er bei den
Patienten mit einer CED bei 5 mg lag (p=0,319). Am dritten postoperativen Tag lag der
mediane MAB in allen Subgruppen bei 0 mg (p= 0,4668) (Abb. 12).

5
5 - N | o

Aufwachraum 1. postoperativer Tag 2. postoperativer Tag 3. postoperativer Tag
m Divertikulitis (n=7) = CED (n=4) Neoplasien (n=23)

Abbildung 12 medianer MAB-Bedarf im Aufwachraum und an den ersten drei postoperativen Tagen in den
Subgruppen nach OP-Indikation
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Uber die Zeitraume bis zu den Abenden der ersten drei postoperativen Abende gab es
hingegen deutlichere Unterschiede zwischen den Subgruppen. Bis zum ersten
postoperativen Abend bendtigen die Patienten mit einer Divertikulitis 0 mg medianen
MAB. Die Subgruppe mit einer Neoplasie (4,5 mg) und die Patienten mit einer CED
(43,4 mg) bendtigten signifikant mehr medianen MAB (p=0,038). Die Patienten mit
einer Divertikulitis hatten bis zum zweiten postoperativen Abend erneut mit 0 mg einen
signifikant niedrigeren medianen MAB als in den zwei anderen Subgruppen. Der
mediane MAB stieg in der Subgruppe mit einer Neoplasie nur leicht auf 5,6 mg und die
Subgruppe mit einer CED (48,4 mg) hatte wieder den hochsten medianen MAB
(p=0,044). Bis zum Abend des dritten postoperativen Tages blieben die medianen
MAB in allen Subgruppen sowie der signifikante Unterschied stabil (p=0,047) (Abb.
13).

O S PR PR
1. postoperativen 2. postoperativen 3. postoperativen
Abend Abend Abend
m Divertikulitis (n=7) = CED (n=4) Neoplasien (n=23)

Abbildung 13 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den Subgruppen nach OP-
Indikation
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3.3.3.4 Geschlecht

In die Gruppe korr-Z-TAPB wurden 18 Frauen (53 %) und 16 Manner eingeschlossen
(47 %).

Im Aufwachraum und unter Betrachtung des medianen MAB pro postoperativen Tag
fanden sich keine signifikanten Unterschiede, da der mediane MAB immer bei 0 mg
lag (Aufwachraum p=0,128, 1. postoperativer Tag p=0,954, 2. postoperativer Tag
p=0,259, 3. postoperativer Tag p=0,976).

Bis zum Abend des ersten postoperativen Tages lag der mediane MAB in der
Subgruppe der Manner mit 5,6 mg hoher als bei den Frauen, wo sich ein von 0 mg
herausstellte (p=0,482). Dieser Unterschied verstarkte sich in dem Zeitraum tber den
zweiten und dritten postoperativen Abend hinweg, sodass die Werte fur die Manner
bei 13,4 mg lagen, wahrend bei den Frauen gleichbleibend 0 mg zu verzeichnen waren
(p=0,192; p=0,181) (Abb. 14).
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Abbildung 14 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den Subgruppen nach
Geschlecht

3.3.3.5 BMI

Aus der Kohorte hatten19 Patienten einen BMI < 25 (56 %) und 15 Patienten einen
BMI von > 25 (44 %).

Im Aufwachraum lag der mediane MAB beider Subgruppen bei 0 mg. Allerdings

bestand ein MAB von 0 mg bei 58 % der Patienten mit einem BMI < 25, wohingegen

der Wert bei 93 % der Patienten mit einem BMI > 25 erreicht werden konnte. Insofern
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konnte hier ein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Subgruppen gezeigt
werden (p=0,047) (Abb. 15).
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Abbildung 15 Rate opiatfreier Patienten im Aufwachraum der Subgruppen nach BMI

In Betrachtung der einzelnen postoperativen Tage ergab sich zwischen den zwei
Subgruppen bei einem medianen MAB von 0 mg zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter
Unterschied (p=0,644, p=0,827, p=0,426).

Bezuglich der Zeitraume bis zu den einzelnen postoperativen Abenden ergab sich fur
die Subgruppe der Patienten mit einem BMI > 25 ein medianer MAB von 0 mg im
Vergleich zur Subgruppe der Patienten mit einem BMI von < 25 mit einem MAB von
4,5 mg (0,354). Dieser Unterschied anderte sich ab dem Zeitraum bis zum zweiten und
dritten postoperativen Abend zugunsten der Subgruppe mit einem BMI < 25 mit jeweils
4,5 mg als medianen MAB, welcher unter dem Wert der Subgruppe mit einem BMI von
> 25 lag (5,6 mg) (p=0,703, p=0,799) (Abb. 16).
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Abbildung 16 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den Subgruppen nach BMI

3.3.3.6 ASA-Klasse

Aus der Gruppe korr-Z-TAPB wurden insgesamt Patienten mit ASA 1 (n=1), ASA 2
(n=26) und ASA 3 (n=7) in die Studie eingeschlossen. Zur besseren Vergleichbarkeit
wurden die Patienten mit ASA 1 und 2 zusammengefasst (n=27)

Im Aufwachraum lag der mediane MAB in beiden Gruppen bei 0 mg (p=0,316). Am
ersten postoperativen Tag lag der mediane MAB in der Subgruppe der ASA 1 und 2
Patienten mit 0 mg niedriger als in den Subgruppen ASA 3 (10 mg) (p=0,450). Am
zweiten und dritten postoperativen Tag lag der mediane MAB in beiden Subgruppen
bei 0 mg und es bestand kein signifikanter Unterschied (p=0,551; p=0,880) (Abb. 17).
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Abbildung 17 medianer MAB-Bedarf im Aufwachraum und an den ersten drei postoperativen Tagen in den
Subgruppen nach ASA

Bis zum Abend des ersten postoperativen Tages lag der mediane MAB in der
Subgruppe der ASA 1 und 2 Patienten (0 mg) niedriger als in der Subgruppe ASA 3
(10 mg) (p=0,121). Diese Verteilung wiederholte sich bis zum Abend des zweiten
postoperativen Tages mit 11,3 mg fur die Subgruppe ASA 3 und 0 mg fur die
Subgruppe ASA 1 und 2 (p=0,068). Bis zum Abend des dritten postoperativen Tages
zeigte sich hinsichtlich des medianen MAB keine weitere Anderung (p=0,085) (Abb.
18).
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Abbildung 18 medianer MAB-Bedarf bis zu den ersten drei postoperativen Abenden in den Subgruppen nach ASA
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3.3.3.7 Stomaanlage

In der Gruppe korr-Z-TAPB wurde bei einem Patienten (3 %) ein Stoma angelegt,
sodass 97 % der Patienten (n=33) kein Stoma erhielten. Aufgrund der geringen Anzahl

von Stomaanlagen war hier ein statistischer Vergleich nicht sinnvoll.
3.4 Sekundare Endpunkte

3.4.1 Gemeinsame sekundare Endpunkte

3.4.1.1 Krankenhausaufenthalt

Bezlglich des medianen Krankenhausaufenthalts zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zugunsten der L-TAPB-Gruppen mit 4,5 Tagen (korr-Z-TAPB), 6 Tage
(inkorr-Z-TAPB), 5 Tage (E-TAPB) im Vergleich zum PDK mit 9 Tagen (p=0,038) (Abb.
19).
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o 5 u Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8)
e = Gruppe E-TAPB (n=52)
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Abbildung 19 Postoperativer Aufenthalt der laparoskopisch operierten Gruppen

3.4.1.2 Basisanalgetikabedarf im Aufwachraum

Im Vergleich des Bedarfes an Metamizol im Aufwachraum gab es mit einem medianen
Bedarf von 0 mg Uber alle Gruppen keine signifikanten Unterschiede (p=0,633).
Gleiche Ergebnisse lieferte die Betrachtung des medianen Paracetamol-Bedarfes mit

ebenfalls 0 mg im medianen Bedarf (p=0,714).

49



Ergebnisse

3.4.2 Prospektive sekundéare Endpunkte

3.4.2.1 Einfluss der Fortbildung

Wahrend vor der Fortbildung nur zwei von sechs (33 %) L-TAPB korrekt durchgefiihrt
wurden, konnte durch die Fortbildung die Rate auf 32 von 36 (89 %) korrekt
durchgefuhrten L-TAPB gesteigert werden (Abb. 20).

= korrekt = inkorrekt = korrekt = inkorrekt

Abbildung 20 Durchfuihrung vor (links) und nach (rechts) der Fortbildung

3.4.2.2 NRS-Score

Im Aufwachraum war der NRS in der Gruppe korr-Z-TAPB mit einem Median von 1
niedriger als in der Gruppe inkorr-Z-TAPB mit einem Median von 4,5 bei grenzwertiger
Signifikanz (p=0,058). Ein &ahnliches Ergebnis zeigte sich am Morgen des ersten
postoperativen Tages mit einem Median von 3 in der Gruppe korr-Z-TAPB und einem
Median von 4,5 in der Gruppe inkorr-Z-TAPB (p=0,066). Am Abend des ersten
postoperativen Tages glichen sich die Werte mit 2,5 (Gruppe korr-Z-TAPB) und 3
(Gruppe inkorr-Z-TAPB) an (p=0,782). Am zweiten postoperativen Tag waren die
medianen NRS-Scores der Gruppe inkorr-Z-TAPB sowohl morgens als auch abends
mit 1 und 0,5 niedriger als in der Gruppe korr-Z-TAPB mit einem Wert von jeweils 2
(p=0,480, p=0,572). Dieses Ergebnis veranderte sich am dritten postoperativen Tag
wieder zugunsten der Gruppe korr-Z-TAPB mit einem medianen NRS-Score von
jeweils 0 am Morgen wie am Abend. In der Gruppe inkorr-Z-TAPB lagen die Werte mit
2 am Morgen und 0,5 am Abend etwas hoher (p=0,204, p=0,420) (Abb. 21).
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Abbildung 21 NRS-Schmerz-Verlauf der prospektiv laparoskopisch operierten Patienten

3.4.2.3 Basisanalgetikabedarf auf der peripheren Station

3.4.2.3.1 Paracetamol

Tabelle 9 Haufigkeit der Paracetamoleinnahme

Haufigkeit der Paracetamoleinnahme

Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8)

Paracetamol keine Paracetamol keine p-Wert

einnahme Paracetamoleinnahme -einnahme Paracetamoleinnahme
Tag 1 8 Uhr 11 (32 %) 23 (68 %) 4 (50%) 4 (50 %) 0,426
Tag 1 20 Uhr 10 (29 %) 24 (71 %) 0 (0%) 8 (100%0) 0,165
Tag 2 8 Uhr 7 (21 %) 27 (79 %) 1 (12,5 %) 7 (87,5%) 1*
Tag 2 20 Uhr 9 (26 %) 25 (74 %) 0 (0%) 8 (100%) 0,168*
Tag 3 8 Uhr 8 (24 %) 26 (76 %) 0 (0%) 8 (100%) 0,316*
Tag 3 20 Uhr 6 (18%) 28 (82 %) 0 (0%) 8 (100%0) 0,576*

* Fisher-Exact-Test

Tabelle 10 Vergleich der Paracetamoleinnahme bezogen auf die Haufigkeit der Einnahme nach Tab. 9

Art der Paracetamoleinnahme

oral iLv. gemischt oral iLv. gemischt p-Wert
Tag 18 Uhr 2 (18 %) 9 (82 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (100%) 0 (0 %) 1*
Tag120Uhr 9 (90 %) 1 (10 %9 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Tag 2 8 Uhr 7 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (100%) 0 (0 %) 0 (0 %)
Tag220Uhr 9 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Tag 3 8 Uhr 7 (87 %) 1 (13 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)
Tag320Uhr 5 (83 %) 1 (17%) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

* Fisher-Exact-Test
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Es bestanden keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit und Art der
Paracetamoltherapie zwischen den Gruppen korr-Z-TAPB und inkorr-Z-TAPB (Tab. 9,
Tab. 10).

Die mediane Paracetamoleinnahme lag am Morgen des ersten postoperativen Tages
mit 500 mg in der Gruppe inkorr-Z-TAPB hoher als in der Gruppe korr-Z-TAPB mit O
mg (p=0,390). An den anderen funf Messpunkten auf Station lag die mediane
Paracetamoleinahme in beiden Gruppen bei 0 mg ohne signifikante Unterschiede
(p=0,098, p=0,594, p=0,121, p=0,147, p=0,223).

3.4.2.3.2 Metamizol

Tabelle 11 Haufigkeit der Metamizoleinnahme

Haufigkeit der Metamizoleinnahme

Gruppe korr-Z-TAPB (n=34) Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8)

Metamizol keine Metamizol keine p-Wert

-einnahme Metamizoleinnahme -einnahme Metamizoleinnahme
Tag 1 8 Uhr 28 (82 %) 6 (18 %) 6 (75 %) 2 (25 %) 0,635*
Tag 1 20 Uhr 30 (88 %) 4 (12 %) 8 (100 %) 0 (0 %) 0,572*
Tag 2 8 Uhr 28 (82 %) 6 (18 %) 6 (75 %) 2 (25 %) 0,635*
Tag 2 20 Uhr 30 (88 %) 4 (12 %) 8 (100 %) 0 (0 %) 0,572*
Tag 3 8 Uhr 27 (79 %) 7 (21 4 (12 %) 6 (75 %) 2 (25 %) L
Tag 3 20 Uhr 28 (82 %) 6 (18 %) 7 (87,5 %) 1 (12,5 %) 1*

* Fisher-Exact-Test
Tabelle 12 Vergleich der Metamizoleinnahme bezogen auf die Haufigkeit der Einnahme nach Tab. 11

Art der Metamizoleinnahme

oral iv. gemischt oral i.v. gemischt p-Wert
Tag 1 8 Uhr 12 (43 %) 9 (32 %) 7 (25 %) 2 (33%) 5 (50 %) 1(17 %) 0,732*
Tag 1 20 Uhr 26 (87%) 2 (7%) 2 (7 %) 8 (100%) 0 (0 %) 0 (0 %) L
Tag 2 8 Uhr 25 (89 %) 3 (11 %) 0 (0 %) 8 (100%) 0 (0 %) 0 (0 %) 1*
Tag220Uhr 29 (97 %) 1 (3 %) 0 (0 %) 7 (87,5 %) 1 (12,5 %) 0 (0 %) 0,381*
Tag 3 8 Uhr 27 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 5 (83 %) 1(17 %) 0 (0 %) 0,182*
Tag 3 20 Uhr 27 (96 &) 0 (0 %) 1 (4 %) 6 (86 %) 1 (14 %) 0 (0 %) 0,365*

* Fisher-Exact-Test

Zwischen den Gruppen korr-Z-TAPB und inkorr-Z-LTAPB gab es keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit und Art der Metamizoltherapie (Tab. 11, Tab. 12).

Am ersten postoperativen Morgen erhielten die Patienten in der Gruppe korr-Z-TAPB
mit 2000 mg medianem Metamizol mehr als die Patienten in der Gruppe inkorr-Z-TAPB
mit 1500 mg (p=0,582). Bis zum Abend bekamen die Patienten in der Gruppe inkorr-

Z-TAPB 3000 mg im Median, wohingegen die Gruppe korr-Z-TAPB 2750 mg
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einnahmen  (p=0,827). Am darauffolgenden Morgen lag die mediane
Metamizoleinnahme in beiden Gruppen bei 1000 mg (p=0,985). Wie am Vorabend war
die mediane Metamizoleinnahmei in der Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 3000 mg etwas
hoher als in der Gruppe korr-Z-TAPB mit 2750 mg (p=0,162). Am Morgen des dritten
postoperativen Tages lag die mediane Metamizoleinnahme in beiden Gruppen wieder
bei 1000 mg (p=0,755). Im Gegensatz zu den Vorabenden nahmen die Patienten der
Gruppe korr-Z-TAPB mit 3000 mg mehr Metamizol ein als die Patienten der Gruppe
inkorr-Z-TAPB mit 2000 mg (p=0,660) (Abb. 22).
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Abbildung 22 medianer Metamizoleinnahme der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen

3.4.2.4 Verbrauch anderer Analgetika

Lediglich im Laufe des ersten postoperativen Tages erhielt ein Patient aus der Gruppe
korr-Z-TAPB andere Analgetika als standardmalig vorgesehen. Hierbei handelte es
sich um vier Tabletten Ibuprofen (2400 mg). Es bestand kein signifikanter Unterschied
in der Haufigkeit der Applikation im Vergleich zur Gruppe des inkorrekten L-TAPB

(p=1).
3.4.2.5 Standardtherapie der Basisanalgetika korrekt eingenommen
Bis zum ersten postoperativen Morgen erhielten in der Gruppe korr-Z-TAPB 62 % der

Patienten (n=21) die nach Hausstandard vorgesehene Schmerztherapie. Es bestand

kein signifikanter Unterschied zur Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 50 % der Patienten (n=4)
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(p=0,694). Die Rate der korrekten Therapie konnte fir beide Kohorten bis zum ersten
postoperativen Abend auf 68 % der Patienten (n=23) in der Gruppe korr-Z-TAPB und
75 % der Patienten (n=6) in Gruppe inkorr-Z-TAPB angehoben werden (p=1). Bis zum
zweiten postoperativen Morgen fiel die Rate in der Gruppe inkorr-Z-TAPB wieder auf
62,5 % der Patienten (n=5) ab, wéahrend sie in der Gruppe korr-Z-TAPB mit 68 %
Patienten (n=23) stabil blieb (p=1). Bis zum Abend fiel der Wert in der Gruppe korr-Z-
TAPB auf 59 % der Patienten (n=20) ab, wahrend er in der Gruppe inkorr-Z-TAPB auf
75 % der Patienten stieg (n=6) (p=0,688). Bis zum dritten postoperativen Morgen
konnte die Rate der korrekten Therapie in der Gruppe korr-Z-TAPB wieder auf 65 %
der Patienten (n=22) gesteigert werden und blieb in der Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 75
% Patienten (n=6) stabil (p=0,697). Beide Werte fielen dann wieder zum Abend auf 62
% der Patienten (n=21) in der Gruppe korr-Z-TAPB und 37,5 % der Patienten (n=3) in
der Gruppe inkorr-Z-TAPB (p=0,256) ab (Abb. 23).
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Abbildung 23 Rate korrekter Einnahme der standardisierten Basisanalgetikatherapie fiir die prospektiv erhobenen
laparoskopisch operierten Gruppen

3.4.2.6 Postoperative Lagekontrolle des L-TAPB

Eine erfolgreiche postoperative Lagekontrolle des L-TAPB konnte bei nur jeweils
einem Patienten in den Gruppen korr-Z-TAPB (3 %) und inkorr-Z-TAPB (12,5 %)
erreicht werden (p=0,348).

3.4.2.7 Daten aus dem OP

Die durchschnittliche Dauer fur einen zweizeitigen korrekt durchgefuhrten L-TAPB
(n=34) betrug 04:06 Minuten (SD 01:17 Minuten). Es ergab sich kein Unterschied der
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Dauer fur die Durchfiilhrung zwischen dem 1. L-TAPB (X 02:02 Minuten, SD 00:43
Minuten) und 2. L-TAPB (X 02:03 Minuten, SD 00:46 Minuten).

3.4.2.8 Ubelkeit & Erbrechen

Der mediane NRS-Wert fiir Ubelkeit lag bei den Gruppen korr-Z-TAPB und inkorr-Z-
TAPB zu jedem Datenpunkt bei 0, sodass sich keine signifikanten Unterschiede

ergaben.

Tabelle 13 Vergleich der Haufigkeit Ubelkeitsbezogener Ereignisse

Haufigkeit von tbelkeitsbezofenen Ereignissen

Keine Ubelkeit, Ubelkeit, Ubelkeit, Wiirgen Erbrechen p-Wert
Ubelkeit keine Behandlung trotz
Behandlung gegeben Behandlung
anhaltend

Tag 1.8 Unr | | | | |
Gruppe korr-Z-TAPB 19 5 2 0 1 7
(n=34) (56 %) (15 %) (6 %) (0 %) (3 %) (20 %) 0.024¢
Gruppe inkorr-Z-TAPB 6 1 0 0 0 1 '
(n=8) (75 %) (12,5 %) (0 %) (0 %) (0 %) (12,5 %)

Tag 3 20 Uhr

L

Tag 1 20 Uhr

Gruppe korr-Z-TAPB 30 2 0 0 1 1

(n=34) (88 %) (6 %) (0 %) (0 %) (3 %) (3 %) 0,673+
Gruppe inkorr-Z-TAPB 7 1 0 0 0 0 ’

(n=8) (87,5 %) (12, 5 %) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %)

| | I |
Gruppe korr-Z-TAPB 26 3 2 0 2 1

(n=34) (76 %) (9 %) (6 %) (0 %) (6 %) (3 %) 1
Gruppe inkorr-Z-TAPB 7 1 0 0 0 0

(n=8) (87,5 %) (12,5 %) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %)

| | I |
Gruppe korr-Z-TAPB 27 5 1 1 0 0

(n=34) (79 %) (15 %) (3%) (3 %) (0 %) (0 %) 0,715+
Gruppe inkorr-Z-TAPB 8 0 0 0 0 0 ’

(n=8) (100%) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %)

| | I |
Gruppe korr-Z-TAPB 28 3 1 0 0 2

(n=34) (82 %) (9 %) (3 %) (0 %) (0 %) (6 %)

Gruppe inkorr-Z-TAPB 8 0 0 0 0 0

(n=8) (100%) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %)

L :

Gruppe korr-Z-TAPB 27 4 1 0 0 2
(n=34) (79%) (12 %) (3%) (0 %) (0 %) (6 %)
Gruppe inkorr-Z-TAPB 7 1 0 0 0 0
(n=8) (87,5 %) (12,5 %) (0 %) (0 %) (0 %) (0 %)

* Fisher-Exact-Test
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Auch zu anderen Ubelkeitsbezogenen Ereignissen bestand zu keinem
Beobachtungszeitraum ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen korr-Z-
TAPB und inkorr-Z-TAPB (Tab. 13).

3.4.2.9 Mobilitat

Am ersten postoperativen Morgen waren in der Gruppe korr-Z-TAPB noch 20% der
Patienten (n=7) bettlagerig, 15 % der Patienten (n=5) konnten an die Bettkante
mobilisiert werden, 47 % der Patienten (n=16) waren im Zimmer mobil und 18 % der
Patienten (n=6) waren bereits auf dem Flur mobil. Ahnliche Werte zeigten sich in der
Gruppe inkorr-Z-TAPB mit zunéchst 25 % bettlagerigen Patienten (n=2), 12,5 % der
Patienten (n=1) konnte bis zur Bettkante mobilisiert werden, 50 % der Patienten (n=4)
waren im Zimmer mobil und nur 12,5 % der Patienten war auf dem Flur mobil (n=1)
(p=1) (Abb. 24a).

Die Anzahl der auf dem Flur mobilen Patienten lag in der Gruppe korr-Z-TAPB bis zum
ersten postoperativen Abend mit 65 % der Patienten (n=22) deutlich hoher als in der
Gruppe inkorr-Z-TAPB werden. Weitere 32 % der Patienten (n=11) waren im Zimmer
mobil und nur noch 3% der Patienten (n=1) waren bettlagerig. Die Mobilisation in der
Gruppe inkorr-Z-TAPB verlief am ersten Tag etwas langsamer mit nur 37,5 % der
Patienten (n=3), die auf dem Flur mobil waren und 62,5 % der Patienten (n=5), die im
Zimmer mobil waren (p=0,373) (Abb. 24b).
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Abbildung 24 Mobilitat am 1. postoperativen der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen, a 8 Uhr, b 20
Uhr
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Am zweiten postoperativen Morgen glichen sich die Mobilisationsraten wieder an. In
der Gruppe korr-Z-TAPB waren 71 % der Patienten (n=24) auf dem Flur mobil, 26 %
der Patienten (n=9) im Zimmer mobil und nur 3 % der Patienten (n=1) konnten an die
Bettkante mobilisiert werden. In der Gruppe inkorr-Z-TAPB waren nun 62,5 %
Patienten (n=5) auf dem Flur mobil und 37,5% der Patienten (n=3) im Zimmer mobil
(p=0,734) (Abb. 25a). Die Rate flurmobiler Patienten lag am darauffolgenden Abend
mit 85 % Patienten (n=29) in der Gruppe korr-Z-TAPB im Verlauf hoher. Nur noch 12
% der Patienten (n=4) waren nur im Zimmer mobil und 3 % der Patienten (n=1) konnten
weiterhin nur an die Bettkante mobilisiert werden. In der Gruppe inkorr-Z-TAPB
verschlechterten sich 12,5 % der Patienten (n=1) wieder zur Bettlagerigkeit, wofur nun
aber die ubrigen 87,5 % Patienten (n=7) auf dem Flur mobil waren (p=0,461) (Abb.
25b).
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Abbildung 25 Mobilitdt am 2. postoperativen Tag der prospektiv laparoskopisch operierten Gruppen, a 8 Uhr, b 20
Uhr

Am Morgen des dritten postoperativen Tages hatten sich die Mobilisationsraten der
beiden Gruppen beinahe vollstandig angeglichen. In der Gruppe korr-Z-TAPB waren
97 % der Patienten (n=33) flurmobil und nur 3 % der Patienten (n=1) waren weiterhin
lediglich an die Bettkante zu mobilisieren. In der Gruppe inkorr-Z-TAPB waren 87,5 %
der Patienten (n=7) flurmobil und 12,5 % der Patienten (n=1) nur an die Bettkante zu
mobilisieren (p=0,348) (Abb. 26a).
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Bis zum dritten postoperativen Abend konnte sich ein Patient aus der Gruppe inkorr-
Z-TAPB noch von der Mobilisation an der Bettkante auf Zimmermobilitat verbessern.
Damit waren in der Gruppe korr-Z-TAPB nun 97 % der Patienten (n=33) flurmobil und
nur 3 % der Patienten (n=1) zimmermobil. Das Ergebnis in der Gruppe inkorr-Z-TAPB
blieb mit 87,5 % flurmobilen Patienten (n=7) und 12,5 % bettkantenmobilen Patienten
(n=1) bestehen (p=0,348) (Abb. 26b).
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Abbildung 26 Mobilitdt am 3. postoperativen Tag der prospektiv laparoskopisch operierten Gruppen, a 8 Uhr, b 20
Uhr

3.4.2.10 Gastrointestinale Funktionen

Bezulglich der Wiederkehr der gastrointestinalen Funktionen (Flatus, Stuhlgang und
Aufnahme von fester Nahrung) bestanden im gesamten Beobachtungszeitraum keine
relevanten beziehungsweise signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen korr-
Z-TAPB und inkorr-Z-TAPB. Am Abend des dritten postoperativen Tages lag die Rate
an postoperativen Flatus in beiden Gruppen bei 100 %, 94% der Patienten der Gruppe
korr-Z-TAPB (n=32) und 100 % der Patienten der Gruppe inkorr-Z-TAPB hatten
Stuhlgang, wobei die Werte fur die Akzeptanz fester Nahrung fiir die Patienten der
Gruppe korr-Z-TAPB bei 91 % (n=31) und in der Gruppe inkorr-Z-TAPB bei 100 %
lagen (Abb. 27).
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Abbildung 27 Rate der Wiederkehr der gastrointestinalen Funktionen der prospektiven laparoskopisch operierten
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34211 Patientenzufriedenheit

Am Abend des ersten postoperativen Tages lag die mediane Zufriedenheit Gber den
Zustand der Genesung auf einer NRS-Skala von 0 bis 10 in der Gruppe korr-Z-TAPB
mit 8 hoher als im Vergleich zur Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 6,5 (p=0,859). Am zweiten
postoperativen Abend war die mediane Zufriedenheit in beiden Gruppen mit 8 gleich
(p=0,780). Ein signifikanter Unterschied konnte am Abend des dritten postoperativen
Tages mit einer medianen Zufriedenheit von 9 in der Gruppe korr-Z-TAPB und 7,5 in

der Gruppe inkorr-Z-TAPB beobachtet werden (p=0,031) (Abb. 28).
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Abbildung 28 mediane Zufriedenheit der Patienten der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen am Abend
der Beobachtungstage tiber ihre Genesung

Die mediane Zufriedenheit mit der Schmerztherapie lag am ersten postoperativen
Abend in der Gruppe korr-Z-TAPB mit 8 etwas hoher als in der Gruppe inkorr-Z-TAPB
mit 7,5 (p=0,422). Am zweiten postoperativen Abend lag der Wert fur die Patienten der
Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 9 tGber dem der Gruppe korr-Z-TAPB, bei der eine 8,5 zu
verzeichnen war (p=0,299). Am letzten Datenmesspunkt, dem dritten postoperativen
Abend, waren die Patienten in der Gruppe korr-Z-TAPB mit einer medianen
Zufriedenheit von 9 zufriedener als die Patienten der Gruppe inkorr-Z-TAPB mit einer
7,5 (p=0,143) (Abb. 29).
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Abbildung 29 mediane Zufriedenheit der Patienten der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen am Abend
der Beobachtungstage tber die Schmerztherapie
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3.4.2.12 Komplikationen des L-TAPB

Am ersten postoperativen Morgen wurde in der Gruppe korr-Z-TAPB bei 24 % der
Patienten (n=8) und bei 37,5 % Patienten (n=3) eine Komplikation des L-TAPB
festgestellt (p=0,412). Bei zehn der Patienten lagen diese Komplikationen in Form
eines kleinen Hamatoms an der Einstichstelle, vergleichbar mit einem Hamatom nach
vengdser Blutentnahme, vor. Ein anderer Patient aus der Gruppe korr-Z-TAPB klagte
Uber leichte Schmerzen an der Einstichstelle. Diese Rate steigerte sich bis zum Abend
auf 32 % der Patienten (n=11) in der Gruppe korr-Z-TAPB und 37,5 % der Patienten
(n=3) in der Gruppe inkorr-Z-TAPB (p=1). Es handelte sich ab diesem zweiten
Datenpunkt und in den folgenden Datenpunkten jeweils um kleine Hamatome rund um
eine oder mehrere der sechs Einstichstellen des L-TAPB. Persistierende Hamatome
wurden jedes Mal neu miterfasst. Die Werte der Komplikationsraten wiederholten sich
am kommenden Morgen. Zum Abend des zweiten postoperativen Tages stieg die Rate
der Komplikationen in der Gruppe korr-Z-TAPB auf 38 % der Patienten (n=13) und
blieb in der Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 37,5 % Patienten gleich (n=3) (p=1). In der
Gruppe korr-Z-TAPB gab es am kommenden Morgen keine Veranderung, wahrend die
Rate an Komplikationen in der Gruppe in der Gruppe inkorr-Z-TAPB auf 25 % der
Patienten (n=2) abfiel (p=0,689). Am Abend des dritten postoperativen Tages lag die
Rate an L-TAPB-bedingten Komplikationen bei 35 % (n=12) in der Gruppe korr-Z-
TAPB und 37,5 % (n=3) in der Gruppe inkorr-Z-TAPB (p=1) (Abb. 30).
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Abbildung 30 Rate an Patienten der prospektiv erfassten laparoskopisch operierten Gruppen, bei denen eine L-
TAPB bedingte Nebenwirkung aufgetreten ist
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3.4.2.13 Komplikationen im postoperativen Verlauf auf Station

Am ersten Morgen nach Operation wurde sowohl in Gruppe korr-Z-TAPB als auch in
Gruppe inkorr-Z-TAPB keine Komplikation beobachtet. Bis zum Abend des ersten
postoperativen Tages traten in der Gruppe korr-Z-TAPB bei 6 % der Patienten (n=2,
50% chirurgische Komplikationen) Komplikationen auf (p=1), welche auch noch am
folgenden Morgen bestanden. Zum Abend des zweiten postoperativen Tages lagen
Komplikationen in der Gruppe korr-Z-TAPB bei 9 % der Patienten (n=3, 33%
chirurgische Komplikationen) und in der Gruppe inkorr-Z-TAPB bei 25 % der Patienten
(n=2, keine chirurgische Komplikation) vor (p=0,237). Die Rate glich sich am Morgen
des zweiten postoperativen Tages an, sodass in der Gruppe korr-Z-TAPB bei 12% der
Patienten (n=4, 25% chirurgische Komplikationen) und in der Gruppe inkorr-Z-TAPB
bei 12,5 % der Patienten (n=1, keine chirurgische Komplikation) eine Komplikation
vorlag (p=1). Bis zum Abend des dritten postoperativen Tages lag die
Komplikationsrate mit 12 % (n=5, 25% chirurgische Komplikationen) in der Gruppe
korr-Z-TAPB niedriger als in der Gruppe inkorr-Z-TAPB mit 37,5 % (n=3, keine
chirurgischen Komplikationen) (p=0,113) (Abb. 31).
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Abbildung 31 Komplikationsrate der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen zu den
Beobachtungszeitpunkten

Bis zur Entlassung traten insgesamt bei 24 % Patienten (n=8, 75% chirurgische
Komplikationen) in der Gruppe korr-Z-TAPB und bei 62,5 % Patienten (n=5, 40%
chirurgische Komplikationen) in der Gruppe inkorr-Z-TAPB Komplikationen auf
(p=0,083) (Abb. 32).
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Abbildung 32 Komplikationsrate der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen bis zur Entlassung

In der Schwere der Komplikationen nach Clavien-Dindo bis zur Entlassung gab es
ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (p=0,664) (Abb. 33).
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Abbildung 33 Schwere der Komplikation bis zur Entlassung der Patienten der prospektiven laparoskopisch
operierten Gruppen nach Clavien-Dindo

3.4.2.14 Sonstiges

Zwischen dem Entfernen der Infusionen, Blasenkatheter und Drainagen zeigten sich
keine relevanten oder signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen korr-Z-TAPB
und inkorr-Z-TAPB. Am Abend des dritten postoperativen Tages waren 85 % der
Patienten (n=29) der Gruppe korr-Z-TAPB und 75 % der Patienten (n=6) der Gruppe
inkorr-Z-TAPB infusionsfrei (p=0,601). Die Rate der Entfernung des Blasenkatheters
lag bei 94 % der Patienten (n=31) in der Gruppe korr-Z-TAPB und bei 100 % der

Patienten (n=8) in der Gruppe inkorr-Z-TAPB (p=1). Bei 94 % der Patienten der Gruppe
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korr-Z-TAPB (n=32) sowie bei 100 % der Patienten der Gruppe inkorr-Z-TAPB (n=8

%) konnten Uberdies bereits jegliche Drainagen entfernt werden (p=1) (Abb. 34).
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Abbildung 34 Rate an Patienten der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen, die a) keine Infusion mehr
erhalten haben, bei denen b) der Blasenkatheter entfernt worden ist und bei denen c) die Drainagen entfernt worden
sind

3.4.2.15 Follow-Up

Im Follow-up betrachtet traten nach der Entlassung bei 38 % der Patienten (n=13, 62%
chirurgische Komplikationen) der Gruppe korr-Z-TAPB und bei 12,5 % der Patienten
(n=1, 100% chirurgische Komplikationen) der Gruppe inkorr-Z-TAPB neue
Komplikationen auf (p=0,233). Es mussten lediglich 3 % der Patienten (n=1) der
Gruppe korr-Z-TAPB erneut in ein Transversus aufgenommen werden (p=1).
Insgesamt traten bei 62% der Patienten der Gruppe korr-Z-TAPB (n=21, 67%
chirurgische Komplikationen) und bei 75% (n=6, 50% chirurgische Komplikationen) der
Gruppe inkorr-Z-TAPB Komplikationen auf (p=0,689) (Abb. 35). Hierbei handelte es
sich bei 6 % der Patienten (n=2) in der Gruppe korr-Z-TAPB um einen lleus (p=1).
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Abbildung 35 Komplikationsrate der prospektiv laparoskopisch operierten Gruppen Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum

Insgesamt betrachtet gab es keinen signifikanten Unterschied in der Schwere der
Komplikationen nach Clavien-Dindo zwischen den Gruppen korr-Z-TAPB (n=21) und
inkorr-Z-TAPB (n=6) (p=0,165) (Abb. 36).
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Abbildung 36 Schwere der Komplikation der Patienten der prospektiven laparoskopisch operierten Gruppen nach
Clavien-Dindo

Aus der Gruppe korr-Z-TAPB klagten im Follow-Up-Telefonat noch drei Patienten (9
%) und ein Patient der Gruppe inkorr-Z-TAPB (12,5 %) tUber Schmerzen im Bereich
des Abdomens.
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Bei der Auswertung des aktuellen Befindens am Tag des Follow-Up mittels WHO-
Score (Performance-Score) gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen korr-Z-TAPB und inkorr-Z-TAPB (p=0,198) (Abb. 37).
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Abbildung 37 WHO-Score der Patienten der prospektiven laparoskopisch operierten Patienten im Follow-up
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4 DISKUSSION

Auch wenn der TAPB in den aktuell gultigen ERAS®-Guidelines fir die
Kolorektalchirurgie stark empfohlen wird, besteht, nach aktuellem Erkenntnisstand,
noch keine einheitliche und optimale Durchfiihrung dieser Technik.> Zwar deuten
derzeit erste Metaanalysen auf eine Uberlegenheit des L-TAPB gegeniiber des US-
TAPB hin, jedoch gibt es keine allgemeingultige Empfehlung fiir das optimale Timing
und den optimalen Applikationsort dieser Technik.3® Ziel dieser Promotionsarbeit war
es, die Implementierung und das Timing des L-TAPB néaher zu beleuchten unter der
Annahme, dass eine zweizeitige Applikation des Lokalanasthetikums dem Patienten
sowohl initial nach der Operation im Aufwachraum als auch Uber die Dauer der ersten
postoperativen Nacht bis hin zum ersten postoperativen Abend eine mdglichst lange
Reduktion des postoperativen Schmerzes ermdglicht. Durch eine Reduktion der
postoperativen Schmerzen und der damit einhergehenden Reduktion des
postoperativen MAB sollen zentrale Ziele des ERAS®-Pfades Mobilisation, friihe
Wiederkehr der gastrointestinalen Funktionen und Reduktion postoperativer
Komplikationen erreicht werden. Im Folgenden werden die Daten aus den
prospektiven und retrospektiven Kohorten anhand der Fragestellungen diskutiert und

mit neuen Entwicklungen der multimodalen perioperativen Analgesie verglichen.

4.1 Korrekter versus inkorrekter L-TAPB

Ein wichtiger Aspekt von ERAS® und dieser Promotionsarbeit ist die perioperative
Implementierungsforschung: unsere Daten heben deutlich hervor, welche Relevanz
die korrekte Durchfiihrung des L-TAPBs und die stetige Evaluation und Schulung von
neuen internen Standards fur eine breites und erfolgreiches Ausrollen im Klinikalltag
haben. Dabei zeigte sich vor allem die Problematik, dass zumeist die zweite (neue) L-
TAPB-Injektionen von den Operateuren am Ende langer anstrengender Operationen
inkorrekt durchgefihrt oder gar vergessen wurden. Andererseits zeigte die
Fortbildung, wie leicht die Technik des L-TAPB auch fir neue Assistenzarzte zu
erlernen ist, welche eine Vielzahl der L-TAPB durchfihrten. Auch in Zukunft gilt es,
diese Techniken stetig in Fortbildungen zu wiederholen, um den Standard weiter
aufrecht zu erhalten und neue Mitarbeiter der Abteilung zu schulen. So profitierten die
Patienten nicht nur objektiv durch eine Reduktion des medianen MAB vom ersten OP-

Tag an, sondern auch durch eine erhdhte postoperative Opiatfreiheit. Der Effekt der
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korrekten Durchfiihrung des L-TAPB machte sich auch durch eine klinisch relevante
Reduktion des medianen NRS-Scores von = 1 im Aufwachraum und am ersten
postoperativen Morgen bemerkbar, auch wenn dieser Wert nicht statistisch signifikant
war.%® Dies war sowohl im Rahmen der Zufriedenheit Giber das Voranschreiten der
Genesung als auch bezuglich des postoperativen Schmerzmanagements am ersten
postoperativen Abend positiv assoziiert. Insgesamt waren die Patienten mit einem
korrekt durchgefuhrten L-TAPB trotz fehlender signifikanter Unterschiede in der
Erholung ihrer Korperfunktionen (Mobilitat, Wiederkehr der Darmtétigkeit) am Abend
des dritten postoperativen Tages signifikant zufriedener mit Ihrer Genesung.

Dartber hinaus zeigte sich fur den prospektiv evaluierten L-TAPB mit dem Auftreten
von kleinen Hamatomen im Bereich der Einstichstellen, welche vergleichbar mit denen
einer ventsen Blutentnahme waren, nur ein geringes Nebenwirkungsprofil.

Insbesondere traten keine kardiotoxischen Nebenwirkungen der Lokalanésthetika auf.

4.2 Zweizeitiger L-TAPB versus PDK versus einzeitiger L-TAPB

Durch eine Reduktion des medianen MAB, welche sich nicht nur am ersten
postoperativen Tag, sondern auch Uber den gesamten postoperativen
Beobachtungszeitraum bis zum dritten postoperativen Tag zeigte, besteht die
Mdglichkeit, dass die Weiterentwicklung des L-TAPB mit einem zweizeitigen Vorgehen

eine weitere Optimierung des L-TAPB darstellt.

Wie bereits durch Bumblyte et al. beschrieben, zeigte sich ein einzeitiger L-TAPB dem
PDK im medianen MAB am OP-Tag signifikant unterlegen.® Auch Felling et. al kamen
zu einem &hnlichen Befund unter Betrachtung der lediglich i.v. und oral applizierten
Opiate am OP-Tag.?® Aufgrund der erhohten Rate der Opiatfreiheit im Aufwachraum
liefert die Studie ahnliche Ergebnisse. Zudem glichen sich wie bei Bumblyte et. al die
medianen MABs der L-TAPB-Kohorte mit der PDK-Kohorte an.?® Unter
Berucksichtigung der oral und i.v. applizierten Opiate glichen sich in der Studie von
Felling et. al der Tagesbedarf an Opiaten zwar an, doch zeigte sich trotzdem tber den
gesamten Beobachtungszeitraum eine signifikante Reduktion des medianen MAB
zugunsten des PDKs gegenluber dem US-TAPB. Dies anderte sich allerdings unter
Berucksichtigung des im Rahmen dieser Studie intrathekal applizierten Fentanyl mit
einer signifikanten Reduktion des medianen MAB zugunsten des US-TAPB.2® Bei
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Einordung der Studienergebnisse sollte insbesondere beachtet werden, dass der L-
TAPB wie Bumblyte et. al ihn einsetzten dem US-TAPB wie von Felling et. al eingesetzt
nach Copperthwaite Uberlegen ist.3® So scheinen die Ergebnisse dieser
Promotionsarbeit in Bezug auf die Vergleichbarkeit zwischen L-TAPB und PDK im
medianen MAB zur groReren Studie von Bumblyte et. all zu passen.?® Allerdings gilt
bei dieser Feststellung zu beachten, dass in dieser Promotionsarbeit sehr kleine
Kohorten (PDK n=6) verglichen werden, die zudem signifikante Unterschiede in den

OP-Indikationen zeigten.

Aufgrund der retrospektiven Datenerhebung der PDK- und E-TAPB Gruppe konnte
sowohl die Menge der intrathekalen Opiatinjektion als auch der NRS-Schmerzscore
nicht zuverlassig bestimmt werden. Fir den NRS zeigten sich in Metanalysen
vergleichbare Resultate zwischen TAPB und PDK.3% 3. 60 Zy den Ergebnissen der
Literatur passend, zeigten sich auch in dieser Promotionsarbeit ein im Vergleich zu

Patienten mit PDK verkirzter Krankenhausaufenthalt fur solche mit einem L-TAPB.2":
30-32

4.3 L-TAPB fur offene Operationen

Trotz fehlender Signifikanz zeigte sich beim Vergleich der konvertierten L-TAPB
Kohorten konv-E-TAPB und konv-Z-TAPB eine Tendenz zugunsten des einzeitig
durchgefuhrten L-TAPB. In der prospektiven konv-Z-TAPB Kohorte wurde
intraoperativ  sichergestellt, dass trotz Konversion eine Injektion des
Lokalanasthetikums unter Sicht durchgefuhrt wurde. Zu beachten ist allerdings, dass
hier nur sehr kleine Gruppen (n=4 versus n=3) miteinander verglichen wurden und

diese Ergebnisse aul3erst vorsichtig betrachtet werden mussen.
4.4 Vorteile des L-TAPB
4.4.1 Vergleich L-TAPB versus US-TAPB

Durch die Messung der Applikationsdauer des zweizeitigen L-TAPB konnte gezeigt
werden, dass dieser schneller zu applizieren ist als ein US-TAPB. So lag die
Gesamtdauer des zweizeitigen L-TAPB (n=34) in dieser Studie mit 04:06 Minuten (SD
01:17 Minuten) niedriger als ein US-TAPB in einer &hnlichen Studie von Keller et. al
(n=30) mit 05:54 Minuten (SD 02:39 Minuten). Hier wurden jedoch nur vier Positionen
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infiltriert, wahrend der L-TAPB in dieser Studie an insgesamt zwolf Stellen angewandt

wurde.”®

Wahrend Keller et. al in ihrer Studienpopulation bei der Implementierung des US-TAPB
von Problemen bei adipésen Patienten berichteten, gab es in unserer Subgruppe
keinen signifikanten Unterschied im medianen Opiatbedarf Uber die ersten drei
postoperativen Tage hinweg zwischen Patienten mit einem BMI <25 und > 25.7° Es
waren sogar mehr Patienten mit einem BMI > 25 im Aufwachraum opiatfrei als mit
einem BMI <25. So stitzt diese Auswertung die Vermutung von Ruiz-Tovar et. al, die
den L-TAPB insbesondere bei bariatrischen Operationen als eine gute Alternative zum
US-TAPB darstellt.”*

4.4.2 Chronischer Schmerz nach dem L-TAPB

Derzeit gibt es keine Hinweise darauf, dass ein zusatzlicher TAPB zu einer Patienten-
kontrollierten postoperativen Analgesie im Vergleich zu einer Patienten-kontrollierten
postoperativen Analgesie allein die Inzidenz von chronischen postoperativen Schmerz
nach drei und sechs Monaten nach der Operation reduzieren kann. Die Rate an
chronischen postoperativen Schmerz konnte zwar in der TAPB- Kohorte vermindert
werden, jedoch waren diese Werte nicht signifikant. Allerdings zeigte sich eine
signifikante Reduktion des Bewegungsschmerzes nach 3 Monaten. %° Im Rahmen
dieser Studie klagten 3 Patienten (9 %) der Gruppe korr-Z-TAPB und ein Patient (12,5
%) der Gruppe inkorr-Z-TAPB Uber fortbestehende Schmerzen im 30-Tage Follow-Up.
Es ist zu erwarten, dass die Rate an chronischem postoperativem Schmerz deutlich
unter der von Pan et. al aus der oben zitierten Studie mit 19,5 % nach drei Monaten
und 13,2 % nach sechs Monaten liegt, auch wenn kein Follow-Up stattgefunden hat,
da chronisch postoperativer als persistierenden Schmerz von mindestens 3 Monaten
definiert ist.”? Mit chronischen postoperativen Schmerzen nach abdominellen
Eingriffen ist bei 17 % bis 21 % der Patienten zu rechnen.”? Allerdings sollte beachtet
werden, dass Patienten mit evidenten Risikofaktoren fiir eine Schmerzchronifizierung,
wie praoperative Opiattherapie und psychische Belastung (Angst, Depression, Stress),
aus dieser Studie ausgeschlossen wurden.” Gleichzeitig kann der der L-TAPB zwei
relevante Risikofaktoren fir chronische postoperative und zwar lange anhaltenden (>

5 Tage) und starke postoperativen Schmerzen vermindern.”?

70



Diskussion

4.5 Optimierung des L-TAPB

Die Studienergebnisse dieser Promotionsarbeit deuten darauf hin, dass der korrekt
durchgefiihrte zweizeitige L-TAPB gegeniiber dem einzeitigen L-TAPB sowohl bei der
direkten Opiatfreiheit im Aufwachraum als auch in der Hauptwirkung des L-TAPB am
ersten postoperativen Tag sowie bis zum dritten postoperativen Abend vorteilhaft sein
kann. Somit scheint die Aufteilung der Dosis auf zwei Zeitpunkte keinen Einfluss auf
die von Hamid et. al propagierten Vorteile des einzeitigen L-TAPB zur Reduktion der
frihen Schmerzwahrnehmung zu haben.34 Ein Vergleich zum postoperativen L-TAPB

konnte im Rahmen dieser Promotionsarbeit nicht gezogen werden.

Die im Rahmen dieser Studie erprobte postoperative Lagekontrolle des L-TAPB zeigte
sich bei den wenigsten Patienten als positiv. Es ist aber nicht davon auszugehen, dass
der L-TAPB nicht korrekt gesetzt wurde, da bei den PDK-Patienten des untersuchten
Patientenkollektiv die Lagekontrolle ebenfalls negativ ausfiel. Der L-TAPB scheint die
Reizweiterleitung an der Bauchdecke zu minimieren, aber nicht ganzlich aufzuheben.
Die getestete postoperative Lagekontrolle sollte in weiteren Studien optimiert und
Uberdacht werde.

4.6 Potential des L-TAPB

Im Rahmen der Auswertung der Promotionsarbeit und wéahrend der postoperativen
Visiten stellte sich schnell heraus, dass zwar viele der eingeschlossenen Patienten
stark vom korrekt durchgefuihrten zweizeitigen L-TAPB profitierten (74 % opiatfrei im
Aufwachraum und 47 % im gesamten Beobachtungszeitraum), jedoch bendtigen noch
circa die Halfte der Patienten (53 %) nach der Operation trotz L-TAPB Opiate. Hiervon
kénnten 24 % der Patienten, welche lediglich Opiate bis zum ersten postoperativen
Morgen benétigen, noch von einer weiteren Optimierung des L-TAPB profitieren.
Gegebenenfalls sogar noch weitere 9 %, welche lediglich Opiate bis zum ersten
postoperativen Abend bendétigten. Damit konnte der zweizeitige L-TAPB potenziell fir
bis zu 74 % bzw. 83 % der Patienten nach elektiver laparoskopischer Darmresektion

an Dunn- und Dickdarm eine opiatfreie postoperative Genesung gewahrleisten.

Eine Moglichkeit, den zweizeitigen L-TAPB weiter zu optimieren, stellen Adjuvantien

wie Dexmedetomidin und Dexamethason dar.>6-°8 F{ir Dexmedetomidin konnte dabei
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herausgearbeitet werden, dass eine Dosis von 1 pg/kg bis 1,5 pg/kg eine gute

analgetische Potenz ohne Erhoéhung des Risikos flir Nebenwirkungen hat.”*

Die Patienten, die im Rahmen der Datenanalyse Opiate lediglich nach 8 Uhr am ersten
postoperativen Morgen bendtigen (9 % der Patienten (n=3)) wirden von dieser
Optimierung erwartungsgemanR weniger profitieren, da die Schmerzen zumeist im
Rahmen neuaufgetretener postoperativer Komplikationen (Darmatonien (n=2))
aufgetreten sind. Bei dieser Rate handelt es sich um die ubliche Komplikationsrate
nach elektiven darmchirurgischen Eingriffen.” Auch wenn der L-TAPB eine friihere
Ruckkehr gastrointestinaler Funktionen unterstitzt, bleiben doch nicht &nderbare
Risikofaktoren fur eine Darmatonie wie zum Beispiel das mannliche Geschlecht,

welches bei beiden Patienten vorlag.* 7®

Patienten, die im gesamten Beobachtungszeitraum Opiate bendtigen, scheinen nicht
optimal auf den L-TAPB anzusprechen. Fur diese Patientenkohorte scheint der L-
TAPB nicht ausreichend zu sein, um die postoperativen Schmerzen zu minimieren.
Daher sollte es im Zuge einer individualisierten Patiententherapie das Ziel sein, diese
Patienten im Vorfeld der Operation zu identifizieren und ihnen eine optimierte
Schmerztherapie anzubieten. Auch wenn der PDK im Rahmen von ERAS®-
Programmen in der Darmchirurgie an Bedeutung verliert, da er die postoperativen
Ziele wie eine schnelle Mobilisation behindert,’” kann dieser fiir solche
Patientengruppen besonders sinnvoll sein. Denkbar ware es ebenfalls, mehrere
Regionalanasthesieverfahren zu kombinieren wie z.B. einen intraoperativen L-TAPB
mit einem préoperativen ultraschallgestitzten Quadratus Lumborum Block. Selbst eine
Kombination von PDK und L-TAPB kann in Betracht gezogen werden, da ein erhdhter
akuter postoperativer Schmerz einen weiteren Risikofaktor fir die Entwicklung von
chronischen postoperativen Schmerzen darstellt. ”® Hierfur fehlen derzeit geeignete
Screening-Fragebtgen. Die Subgruppenanalyse dieser Promotionsarbeit lasst
erkennen, dass eine Pradisposition fur einen erhdhten akuten postoperativen Schmerz
anhand des medianen MAB insbesondere fiir die folgenden Merkmale vorliegt: langere
OP-Dauer, mannliches Geschlecht, BMI von < 25, ASA-Klasse 3 und chronisch
entzindliche Darmerkrankungen (Morbus Crohn und Colitis Ulcerosa). Fir den akuten
postoperativen Schmerz nach Hamorrhoidektomie konnten Mallmann et al. das Alter

(insbesondere < 40 Jahre) und eine langere OP-Dauer als Risikofaktor identifizieren.’®
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In Subgruppenanalysen von TAPB-Studien zeigte sich, dass jungere Patienten,
chronische Schmerzpatienten, Patienten mit extrakorporalen Anastomosen und
postoperative Komplikationen fir einen erhdhten postoperativen Schmerz
pradisponiert sind.?> 43 So scheint insbesondere eine langere OP-Dauer und das Alter
ein relevanter Faktor fur den akuten postoperativen Schmerz zu sein. Der Rationale
des Z-L-TAPB ist Patienten mit einer langeren OP-Dauer durch die Injektion am Ende
der Operation die Schmerzen zu minimieren. Nichtsdestotrotz zeigten sich auch in
diesem Studienkollektiv dieser Promotionsarbeit, dass diese Patienten trotzdem einen
erhohten Opiatbedarf hatten.

Unabhangig von der postoperativen Schmerztherapie gibt es auch erste Hinweise
darauf, dass der TAPB weitere Vorteile neben der Schmerzreduktion mit sich bringen
kann. So zeigten Ke et al. auf, dass mit der Unterstitzung des TAPB und einer
moderaten neuromuskulare Blockade ahnlich gute Bedingungen fir eine erfolgreiche
Laparoskopie wie durch eine tiefe neuromusklare Blockade geschaffen werden
konnten.” Somit konnte in dieser Studie der Bedarf des Muskelrelaxans Rocuronium
signifikant durch den TAPB reduziert werden.”® Erklart werden kann dieser Effekt
durch eine Modulation der Wirkung der nichtdepolarisierenden Muskelrelaxantien

durch das im TAPB enthaltene Lokalandsthetikum.

Ebenfalls deutet die RCT von Liu et al. darauf hin, dass im Zusammenhang mit der
Reduktion von zentralwirksamen Anasthetika (Propofol) und Opioiden (Remifentanil)
die Auftretenshaufigkeit eines Delirs bei alteren Patienten signifikant gesenkt werden
kann.8 Ob ein korrekter L-TAPB hierauf einen Einfluss hat, konnte im Rahmen dieser
Studie nicht untersucht werden, da bei keinem Studienteilnehmer ein postoperatives

Delir auftrat.
4.7 Implementierung des zweizeitigen L-TAPB in anderen Bereichen

Nach erfolgreicher Implementierung der zweizeitigen L-TAPB-Technik stellt sich nun
die Moglichkeit, diese auch in anderen Bereiche der Viszeralchirurgie, in welcher der
L-TAPB bereits erfolgreich eingesetzt wurde, einzuftihren (z.B. Bariatrie).8! Fir dieses
Vorgehen spricht, dass sich ein positiver Nutzen ohne Komplikationen oder
signifikante Erh6hung der OP-Zeit ergibt, woraus ein fast gleichbleibendes

Kostenniveau resultiert. Auch die Implementierung in  minimalinvasiven

73



Diskussion

transabdominellen Operationen der Urologie (Zystektomie, Prostatektomie) oder

Gynakologie (Hysterektomie, Beckenbodenchirurgie) liegt nahe.
4.8 Limitationen der Studie

Die Validitdt der Ergebnisse dieser Promotionsarbeit ist durch retrospektive
Vergleichsgruppen und die damit verbundenen teils heterogenen Interventionen und
Patientencharakteristika limitiert. Das liegt insbesondere daran, dass in den beiden L-
TAPB-Kohorten mit 200 mg Ropivacain fur den E-L-TAPB und mit 266 mg Bupivacain
fur den Z-L-TAPB zwei verschiedene Lokalan&sthetika in unterschiedlicher Dosierung
verwendet wurden. Ebenfalls konnte anhand der retrospektiven Datenanalyse aus
dem OP-Protokoll leider nicht der Grad der korrekten Durchfiihrung des L-TAPB
erarbeitet werden. Ebenfalls einschrdnkend ist die Tatsache, dass im Zeitraum der
retrospektiven Datenerhebung das ERAS®-Protokoll noch nicht implementiert war. Es
bestand allerdings bereits fir die elektiven Kolon- und Rektumresektionen ein
standardisierter Pfad, der wichtige ERAS®-Elemente wie Verzicht auf Drainagen und
frihe Mobilisation und Kostaufbau beinhaltete. Andererseits konnten die Patienten der
prospektiven Kohorte aufgrund von Personalengpéssen und der Coronapandemie
auch nicht vollstandig durch eine ERAS®-Nurse begleitet werden, sodass hier das
maximale Potenzial des ERAS®-Pfades bei vollstindigem und aktivem ERAS®-Team

nicht ausgeschopft wurde.
4.9 Schlussfolgerung

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit ergaben sich Hinweise darauf, dass ein korrekt
durchgeftuhrter Z-L-TAPB sowohl dem PDK als auch einem E-L-TAPB in der elektiven
Dunn- und Dickdarmchirurgie hinsichtlich der kumulativen Einsparung von i.v. und
oralen Opiatanalgetika Uberlegen sein kann. Die Subgruppenanalyse der prospektiv
L-TAPB Kohorte zeigte, dass Patienten méannlichen Geschlechtes, mit langerer OP-
Dauer, BMI von < 25, ASA-Klasse 3 und mit chronisch entzindlichen
Darmerkrankungen weniger gut auf den L-TAPB ansprechen. Dartber hinaus konnte
der klinikinterne Implementierungsprozess verdeutlicht und messbar gemacht werden,
wie wichtig eine stetige Evaluation und Schulung von hausinternen perioperativen
Standards ist. Die Patienten profitierten durch eine streng korrekte Durchfihrung des
L-TAPB sowohl in ihrer subjektiven Zufriedenheit der Genesung und des
Schmerzempfindens als auch im objektiv messbaren medianen MAB. Zudem zeigte
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sich ein hohes Sicherheitsprofil ohne relevante Nebenwirkungen intra- und
postoperativ. Als Folge dieser Dissertation konnten wir den Z-L-TAPB als ein
zentrales, patientenrelevantes Ziel des ERAS®-Darmpfades etablieren und
optimieren. Neue Anschlussfragestellungen zur weiteren Optimierung und
Individualisierung der Applikation und Indikation sind vor allem wirkungsverlangernde
Adjuvantien sowie die Anwendung des intraoperativ- sichtkontrollierten TAPB bei

primar offenen Laparotomien.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Die intra- und postoperative Schmerztherapie stellt einen Eckpfeiler des ,Enhanced
Recovery after Surgery“- Konzepts dar und ist durch ihre Reduktion des subjektiven
Schmerzempfindens und der Einnahme von Opiaten ein wesentlicher Faktor fur eine
frihe Mobilisation und Wiederkehr der gastrointestinalen Funktionen des Patienten.
Hieraus resultieren wiederum eine insgesamt schnellere postoperative Erholung
verbunden mit einer schnelleren Entlassung des Patienten in die ambulante
Weiterbetreuung nach der Operation. Der laparoskopische ,Transversus abdominis
plane®- Block kann hierzu einen wesentlichen Beitrag in der minimalinvasiven Dinn-
und Dickdarmchirurgie leisten. In dieser Promotionsarbeit konnte gezeigt werden, dass
durch den Einsatz des korrekt durchgefiihrten, intraoperativ zweizeitigen ,, Transversus
abdominis plane®- Block 47% der Patienten bis zum dritten postoperativen Abend
keine intravendsen oder oralen Opiate bendtigten. Die Patienten benétigten im Median
nur 5,1 mg Morphinaquivalent. Dies stellt unter Betrachtung der Vergleichsgruppen mit
einem inkorrekt durchgefuhrten zweizeitgen ,Transversus abdominis plane®- Block
(12,5 %, 11,6 mg), einem einzeitig , Transversus abdominis plane®- Block (35 %, 10,6
mg) und einem Periduralkatheter (25%, 8,4 mg) die besten Ergebnisse dar. Bis zum
ersten postoperativen Abend, circa 24 Stunden nach Beendigung der Operation,
benotigten sogar 53% der Patienten mit einem korrekt durchgefuhrten zweizeitigen
»1ransversus abdominis plane®- Block keine intravendsen oder oralen Opiate. Hieraus
ergeben sich trotz fehlender statistischer Signifikanz Hinweise darauf, dass durch die
Anpassung der zweizeitigen Injektion des Lokalandsthetikums eine optimierte
Schmerztherapie erreicht werden kann. Im Vergleich zwischen Periduralkatheter und
»1ransversus abdominis plane®- Block stiitzen die Ergebnisse dieser Promotionsarbeit
die aktuelle Literatur mit einer Uberlegenheit des Periduralkatheters im Aufwachraum.
Jedoch wird ebenfalls ein gleichzeitiger Verlust dieser Wirkung Uber die ersten drei
postoperativen Tage gezeigt. Somit fuhrte der ,Transversus abdominis plane“-Block
unter Betrachtung des gesamten Zeitraumes nicht nur zu einer Minimierung des
Bedarfes an intraventsen und oralen Opiaten, sondern war auch mit signifikant
kirzerer Krankenhausaufenthaltsdauer von mindestens 3 Tagen assoziiert. Im
Rahmen der prospektiven Datenerfassung zeigte sich, dass die korrekte Durchfiihrung
des zweizeitigen ,Transversus abdominis plane“ Blocks noch Schulungsbedarf

aufwies. Durch eine Fortbildung konnte eine signifikante Steigerung der Rate einer
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korrekten Durchfuhrung von 33% auf 89% erzielt werden. Diese korrekte Durchfiihrung
hatte starke Einflisse auf das subjektive Schmerzempfinden und die Zufriedenheit der
Patienten. So gaben Patienten mit einem korrekt durchgeflhrten ,Transversus
abdominis plane®“- Block im Aufwachraum auf der Numerischen Rating-Skala fur das
Schmerzempfinden mit einem Median von 1 einen Kklinisch relevanten niedrigeren Wert
an als Patienten mit einem inkorrekt durchgeflihrten ,Transvesrus abdominis plane®“-
Block mit einem Median von 4,5 (p=0,058). Ebenso waren die Patienten mit einem
korrekt durchgefuhrten ,Transversus abdominis plane“- Block am dritten
postoperativen Tag mit einem Median von 9 auf der numerischen Rating-Skala
signifikant zufriedener mit ihrer Genesung als Patienten mit einem inkorrekt
durchgefuihrten ,Transversus abdominis plane“- Block mit einem Median von 7,5
(p=0,031). Zudem bestatigte sich durch den Erfolg der Fortbildung, dass der
,iransversus abdominis plane“- Block ein leicht zu erlernendes Verfahren ist.
AulRerdem ist er mit einer durchschnittichen kumulativen Gesamtdauer von 04:06
Minuten fir 12 Injektionen schneller durchzufihren als ein préaoperativ
ultraaschallgesteuerter  ,Transversus abdominis plane“-  -Block, dessen
durchschnittliche Dauer laut Literatur bei 05:54 Minuten fur 2 Injektionen liegt. Des
Weiteren zeigt sich im postoperativen Verlauf mit dem Auftreten von kleinen lokalen
Hamatomen an den Einstichstellen nur ein geringes Nebenwirkungswirkungsprofil.

Dariber hinaus ergab eine Subgruppenanalyse, dass Patienten mit den
Charakteristika mannliches Geschlecht, langerer OP-Dauer (>168,5 Minuten), Body
mass index von < 25, American Society of Anaesthesiologists -Klasse 3 und mit
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen weniger gut auf den Kkorrekt

durchgefuhrten ,Transverus abdominis plane®- Block ansprachen.

Zusammenfassend konnte diese Promotionsarbeit aufzeigen, dass die korrekte
Durchfihrung des zweizeitigen , Transverus abdominis plane“- Block im Rahmen der
minimalinvasiven Dinn- und Dickdarmchirurgie ein sicheres, leicht zu erlernendes,
nebenwirkungsarmes, ©Okonomisches und vor allem effektives Verfahren zur
postoperativen Schmerztherapie darstellt. Als Folge dieser Dissertation konnten wir
den zweizeitigen laparoskopischen ,Transversus abdominis plane“- -Block als ein
zentrales, patientenrelevantes Ziel des ,Enhanced Recovery after Surgery® -Darm-

Pfades nachhaltig etablieren und neue Anschlussforschungsprojekte generieren.
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