Aus der
Klinik far Chirurgie
der Universitat zu Libeck

Direktor: Prof. Dr. med. Hans-Peter Bruch

Die Mobilisation der linken Kolonflexur
als Standard bei laparoskopischen Resektionen —

eine retrospektive Analyse

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwirde
der Universitat zu Lubeck
- Aus der Sektion Medizin -

vorgelegt von
Claus Blumberg

aus Sinsheim

Lubeck 2012



1. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. Stefan Farke
2. Berichterstatter: Priv.-Doz. Dr. med. Constanze Banz-Jansen
Tag der mundlichen Prufung: 27.06.2012

Zum Druck genehmigt. Lubeck, den 27.06.2012

- Promotionskommission der Sektion Medizin -



Aus einem Teil der Daten dieser Arbeit ist folgende Publikation entstanden:

S. Farke, R. Bouchard, C. Blumberg, R. Keller, U. J. Roblick, H. P. Bruch, F.
Fischer (2010) Mobilization of the Splenic Flexure — a Standard in Laparoscopic

Left Colon and Rectum Resections !? Surgery Journal, Vol.: 5 (3): 31-35



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis

Einleitung

Geschichte der laparoskopischen Kolonchirurgie
Laparoskopische Kolonchirurgie

Der Standard in der Chirurgischen Klinik der Universitat Libeck

Fragestellung

Material und Methoden
Operationstechnik und -vorbereitung

Statistische Auswertung

Ergebnisse
Operationszahlen

Diskussion
Schlussfolgerung

Zusammenfassung

Literatur

Anhang
Abbildungen
Tabellen

Danksagung

Lebenslauf

10

12

15

16

17

23

24

26

39

47

48

49

53

53

54

55

56



Einleitung

Die Mobilisation der linken Kolonflexur wurde schon in der Zeit der konventionellen
Kolonchirurgie intensiv diskutiert. Wahrend bei der klassischen Hemikolektomie
rechts oder links eine Mobilisation der Flexur obligat zur Operation gehoért, sind
Sigma- oder Rektumresektionen sowohl mit als auch ohne Mobilisation der
Flexura coli lienalis moglich. Dabei werden in der Diskussion eine Reihe von
Argumenten eingebracht. Beflrworter der Routine-Mobilisation der Flexur sehen
einen Vorteil in der besseren Mobilitdt des zur Anastomose herunter ins kleine
Becken zu fihrenden Restkolons. Die Gegner der Routine-Mobilisation der linken
Kolonflexur fihren den héheren Praparationsaufwand und die dadurch moglichen
zuséatzlichen Komplikationen, wie Blutungen oder Kolonverletzungen im Rahmen

der Mobilisation, als Nachteil an.

Unstrittig ist, dass bei fehlender Lange des nach Resektion verbliebenen Kolons
eine Mobilisation der linken Kolonflexur zur Herstellung einer spannungsfreien
Anastomose unvermeidbar ist. Demgegenuber gibt es insbesondere bei
Resektionen des Kolon sigmoideum in vielen Fallen trotz ausreichender
Resektatlange noch eine ausreichende Lange des verbliebenen Kolons um eine

Anastomose spannungsfrei durchzufihren.

Mit der Entwicklung der laparoskopischen Kolonchirurgie stellt sich die Frage der
Mobilisation der linken Kolonflexur als Standard im Rahmen von laparoskopischen
Linkskolon- und Rektumresektionen erneut. Auch hier gibt es kontroverse
Diskussionen in der Literatur. Auch in der laparoskopischen Chirurgie werden von
den Autoren vor allem die bessere Mobilitat als Vorteil angegeben, wahrend der
hohere Praparationsaufwand mit zusatzlich daraus resultierenden Komplikationen
als Nachteil angesehen werden [Bergamashi, Arnaud 1997; Sigel et al. 2004;
Tuech et al. 2000; Woeste et al. 2005].

Neudecker et al. haben 2007 eine Umfrage unter den Mitgliedern der CAMIC
(Chirurgische Arbeitgemeinschaft Minimal Invasive Chirurgie) der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) publiziert, deren Ziel
war, einen Uberblick tber die aktuelle Technik im Rahmen der laparoskopischen

Sigmaresektion in Deutschland zu geben.
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In dem 20 Fragen umfassenden Fragebogen war auch das Vorgehen im Bereich
der linken Flexur beinhaltet. In Frage 7 wurde abgefragt, ob die linke Flexur bei

der Sigmaresektion immer oder nur wenn nétig mobilisiert wurde.

Als Ergebnis der Umfrage gaben 54% der Befragten an, die linke Flexur immer zu
mobilisieren wéhrend 46% dies nur bei Bedarf durchfiihren. In der Diskussion
weisen die Autoren explizit darauf hin, dass aufgrund der Umfragedaten keine

Entscheidung mdglich ist, welcher Standard sinnvoll ware.

Durch die Analyse der Daten der laparoskopische Kolonchirurgie in der
Universitatsklinik Libeck in dieser Arbeit sollen dazu Argumente zur Routine-

Mobilisation gefunden werden.

Zur Mobilisation der Flexur werden vor allem zwei verschiedene Wege
beschrieben: Zum einen der laterale Zugang zur Mobilisation, bei das Kolon durch
eine laterale Inzision des Peritoneums und Mobilisation auf der Faszia gerota
mobilisiert wird. Nach dem Ablésen des Omentums majus und der Eréffnung der
Bursa omentalis ist das ganze linke Kolon mobilisiert. [Schiedeck et al. 1998]
Diese Technik entspricht dem Vorgehen in der Chirurgischen Klinik der Universitat
Lubeck.

Als Alternative zu diesem Vorgehen wird beim medialen Zugang das Mesenterium
von medial eréffnet und nach Durchtrennen der Gefal3e mit dem linken Kolon von
der Gerotafaszie abprapariert und damit das Kolon und die linke Flexur mobilisiert
[Sigel et al. 2004].
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Geschichte der laparoskopischen Kolonchirurgie

Die Geschichte der Bauchspiegelung als Verfahren der Chirurgie der Bauchhdhle
beginnt zwar schon 1901, in den ersten knapp hundert Jahren war die Bedeutung
aber weniger die eines operativen Verfahrens zur Behandlung chirurgischer
Krankheitsbilder, sondern mehr eine Erweiterung der damaligen diagnostischen
Mdglichkeiten.

Georg Kelling (1866-1945), ein Dresdner Gastroenterologe, war der Erste, der mit
einer Inspektion der Bauchhdhle eine Laparoskopie durchfuhrte. Er verwendete
dazu ein Cystoskop mit Luftinsufflation und bezeichnete die Methode als
Cdlioskopie. [Schollmeyer et al. 2001]

Abbildung 1:  Georg Friedrich Kelling (1866—1945) [Schollmeyer et al. 2001]

Dem schwedischen Internisten Hans Christian Jacobaeus (1879-1937) war es
vorbehalten, die erste gréRere Serie von Minimal invasiven Operationen
(Laparoskopien, Thorakoskopien) bei Menschen durchzufiihren. Von ihm stammt

auch die bis heute géngige Bezeichnung Laparoskopie.

Die Verbreitung der Methode als diagnostischer Zugang zur Bauchhéhle und ihren
Erkrankungen in der neuen Welt ist Bertram Moses Bernheim (15.02.1880-
28.11.1958) zu verdanken. Er nannte das 1911 von ihm eingefiihrte Vorgehen
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,Organoskopie“ mit einem Proktoskop und einer einfachen Beleuchtung ohne

Luftinsufflation.

Der amerikanische Internist John C. Ruddock beschrieb 1934 das Verfahren der
Laparoskopie. Diese Methode sei fur die Diagnostik der Laparotomie vorzuziehen.
Als Instrument verwendete er eine integrierte Zange mit der Moglichkeit der

Elektrokoagulation.

Als Begrunder der Deutschen Schule fur Laparoskopie gilt der Berliner Internist
Heinrich Otto (Heinz) Kalk (* 01.07.1895 Frankfurt/Main, T 04.02.1973 Kassel). Er
entwickelte ein 135 ° - Linsensystem und einen Doppeltrokar, mit denen die
Laparoskopie als diagnostische Methode bei Erkrankungen der Leber und
Gallenblase eingesetzt werden konnte. Bei der Publikation seiner Ergebnisse
1939, Dberichtete er Uber 2000 Leberpunktionen unter Sicht und in Ortlicher
Betaubung.

Abbildung 2:  Heinz Kalk bei einer Laparoskopie
[Quelle: http://tw.myblog.yahoo.com/infertility-
laparoscopy/article?mid=1396&next=1347&I=f&fid=6]

In den folgenden Jahren war die Laparoskopie, meist in internistischen Handen
zur Diagnostik von Erkrankungen im Bauchraum, insbesondere Veradnderungen

der Leber, etabliert.

Die Ara der laparoskopischen Chirurgie begann erst 1980. Als Begriinder der

modernen laparoskopischen Chirurgie, bei der im Rahmen der Laparoskopie
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chirurgische MaRRnahmen durchgefuhrt werden, gilt der Kieler Ordinarius fur
Gynakologie Kurt Karl Stephan Semm (1927 — 2003).

Nach mehrjahrigen Vorarbeiten fuhrte er als Erster 1980 eine erfolgreiche
laparoskopische Appendektomie durch und legte damit den Grundstein fir die

rasante Entwicklung der laparoskopischen Chirurgie.

Abbildung 3:  Kurt Karl Stephan Semm [Quelle: http://www.obgyn.net]

Diese bahnbrechende Neuerung wurde allerdings anfangs von den
Meinungsbildnern der chirurgischen F&acher nicht erkannt und als Irrweg
bezeichnet. Die Schwierigkeiten Semms bei der Einfihrung der Methode zeigen

einige Anekdoten aus der damaligen Zeit:

- Wahrend eines Vortrags Uber laparoskopische Entfernung von
Ovarialcysten zieht jemand den Stecker und bezeichnet diese Chirurgie als
unethisch.

- In den 70‘er Jahren schlagen Kollegen eine Hirnuntersuchung bei Semm
vor, da nur jemand mit einem Hirnschaden laparoskopische Chirurgie

durchfiihren wirde.

- 1981 schreibt der Prasident der Deutschen Gesellschaft fiur Chirurgie nach
einem Vortrag Semms Uber laparoskopische Appendektomie an den
Vorstand der Deutschen Gynakologischen Gesellschaft mit dem Vorschlag,

Semm zu suspendieren.
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Nach den Vorarbeiten von Semm durchlief die laparoskopische Chirurgie eine
rasante Entwicklung und gewann zunehmende Verbreitung in der abdominellen
Chirurgie. Erich Muhe (1938-2005) aus Bo6blingen fuhrte die weltweit erste
laparoskopische Entfernung einer Gallenblase durch. Das von ihm verwendete

Instrumentarium konnte sich nicht durchsetzen.

Die Entfernung der Gallenblase mit mehreren Trokaren, wie sie noch heute tblich
ist, war die "videolaparoskopische" Gallenblasenentfernung 1987 in Lyon durch
Phillipe Mouret (geb. 1937). Die Operation und die Prasentation auf dem SAGES-
Meeting in Louisville 16sten auch in Frankreich einen regelrechten Boom aus und

ermutigte Chirurgen in der ganzen Welt mit dieser Technik fortzufahren.

In den kommenden Jahren war die Entwicklung rasant und es wurden zunehmend

Operationen im Bauchraum auch in laparoskopischer Technik moglich:
- 1989 die erste Leistenoperation durch Bogojavlensky
- Hemicolektomie rechts 1990 durch Jacobs in Florida

- Stomartckverlagerung 1990 durch Joseph Uddo, Anastomose mit Zirkular-

Stapler
- Laparoskopische Sigmaresektion 1990 durch Dennis Fowler

- Komplett laparoskopische Hemikolektomie rechts durch Uddo 1991 mit

intracorporaler Anastomose

Mit der Entwicklung besserer technischer Mdglichkeiten und neuer Videotirme

verbreitete sich die Laparoskopische Chirurgie weiter.
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Abbildung 4:  Videolaparoskopie-Einheit aus der Anfangszeit der

Laparoskopie

Heute ist die laparoskopische Operationstechnik fur viele Verfahren wie die
Entfernung der Gallenblase oder des Blinddarms und Leistenbruchoperationen ein

Standardverfahren und Uberregional verfligbar.

=

Abbildung 5: Moderner integrierter Operationssaal mit Laparoskopieeinheit
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Laparoskopische Kolonchirurgie:

Nach der Einfuhrung der Laparoskopie wurden schon in den ersten Jahren
Eingriffe am Darm in dieser Technik vorgenommen. Schon mit Beginn der
Neunziger Jahre des letzten Jahrhunderts wurde in Zentren am Darm ohne grol3e
Laparotomie operiert.

Als eines der ersten grol3en Zentren in Deutschland begann 1993 die Chirurgische
Universitatsklinik in Lubeck mit der laparoskopischen Darmchirurgie. Die Eingriffe
beschrankten sich anfangs auf umschriebene und gutartige Befunde und machten
naturgemafd bei der Einfihrung eines neuen Verfahrens nur einen Bruchteil der

Darmeingriffe aus.

Abbildung 6:  Laparoskopische Kolonresektion

Mit  zunehmender  Erfahrung entwickelte sich die laparoskopische
Operationstechnik zum Standardverfahren in der Kolonchirurgie. Im Laufe der Zeit
wurde auch die onkologische Chirurgie am Kolon und Rektum minimal invasiv
durchgefihrt. Bereits seit 1993 wird die Einfuhrung und Weiterentwicklung der
laparoskopischen Darmchirurgie in Lubeck in einer prospektiv gefuhrten

Patientendatenbank begleitet.
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Abbildung 7:  Entwicklung der Operationszeiten der laparoskopischen
Operationen bei Sigmadivertikulitis,

Chirurgische Universitatsklinik Lubeck

Heute ist die Wertigkeit der laparoskopischen Chirurgie insbesondere am Darm in
einer Vielzahl von Studien untersucht und belegt. Als Beispiel sei hier nur der
prospektiv randomisierte Vergleich zwischen offener und laparoskopischer
Chirurgie beim Kolonkarzinom angefihrt. [Fleshman et al. 2007]

Die laparokopische Kolonchirurgie ist in der heutigen Zeit ein Standardverfahren
bei allen Erkrankungen am Kolon und Rektum, in Zentren betragt der Anteil der

laparoskopischen Eingriffe bereits deutlich Gber 80%.
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Abbildung 8:  Elektive Operationen bei Sigmadivertikulitis, Chirurgische

Universitatsklinik Libeck

Der Standard in der Chirurgischen Klinik der Universitat Lubeck

Nach der Einfuhrung der laparoskopischen Operation in die Kolon- und
Rektumchirurgie in der Chirurgischen Universitatsklinik der Universitat Libeck
wurde die operative Strategie standardisiert. Die Standardisierung erfolgte unter
dem Gesichtspunkte einer stark zunehmenden Anzahl an selbststandigen
Operateuren in der laparoskopischen Kolonchirurgie tber die Jahre. Bei der
Auswertung der Daten fir diese Arbeit waren tber 30 verantwortliche Chirurgen

als Operateure in der Datenbank gefuhrt.

Der Standard fur die Operationen umfasst stichwortartig zusammengefasst die

folgenden Punkte:
- Steinschnittlagerung mit Stutzen (Abbildung 9a, b)

- Vier-Trokar Laparoskopie mit Kameratrokar oberhalb des Nabels
(Abbildung 10)

- Laterale Mobilisation des Kolons

- Mobilisation der linken Flexur
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- Tubulare Resektion mit Erhalt der A. rectalis superior bei benignen

Indikationen
- Posteriorer wash-out mit zytotoxischer Losung
- Hautschutzfolie, Spulung der Instrumente
- Intrakorporale Anastomose
- Dichtigkeitsprifung der Anastomose

- Drainage im kleinen Becken

Abbildung 9a: Lagerung zur laparoskopischen Operation,

Trendelenburg-Lage
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Abbildung 9b: Lagerung zur laparoskopischen Operation,

Anti-Trendelenburg-Lage

Abbildung 10: Trokarpositionen
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Fragestellung:

Die Mobilisation der linken Kolonflexur ist als Standard in der Chirurgischen
Universitatsklinik der Universitat Lubeck unter dem Direktor Herrn Prof. Dr. Bruch
etabliert. Bis auf sehr wenige Ausnahmen (s.u., Material und Methoden) soll bei
allen Linkskolon- und Rektumresektionen (Hemikolektomie links, Sigmaresektion,
anteriore Rektumresektion, totale Mesorektale Exzision (TME)) die linke

Kolonflexur mobilisiert werden.

Durch eine retrospektive Analyse der Datenbank laparoskopische Kolonchirurgie

sollen folgende Fragen beantwortet werden:

Ist die Mobilisation der linken Flexur Standard?

Die Vorgabe in der Chirurgischen Universitatsklinik ist die Flexur-
Mobilisation als Standard. Bei etabliertem Standard sollte die Gberwiegende
Mehrheit der Operationen in dieser Weise durchgefuhrt worden sein. Dieser
Standard sollte auch bei einer Uber die Jahre der Beobachtungszeit

zunehmenden Anzahl der Operateure eingehalten werden.

Gibt es Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne

Mobilisation der linken Flexur?

Sind intraoperative Komplikationen durch die zusétzliche Mobilisation der

linken Flexur haufiger?

Fuhrt die zuséatzliche Mobilisation der linken Flexur zu hoheren

Konversionsraten zur offenen Operation?

Verlangert sich die Operationszeit in der Gruppe mit Mobilisation der

Flexur?

Kann aus den Daten dieser Auswertung ein Vorteil fur die Routine-

Mobilisation der linken Kolonflexur abgeleitet werden?
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Material und Methoden:

Fur diese Arbeit wurden die Daten von Patienten, die sich einer elektiven
laparoskopischen Linkskolon- oder Rektumresektion in der Chirurgischen Klinik
der Universitatsklinik  Schleswig-Holstein, Campus Lubeck unterzogen,

ausgewertet.

Dabei wurden die Daten der laparoskopischen Darmoperationen seit der

Einfuhrung der Methode 1993 in einer prospektiven Datenbank erfasst.
Die Daten wurden computergestitzt erfasst und retrospektiv analysiert.

Die Auswertung schloss alle Operationen am linken Hemikolon und am Rektum
von 1993 bis 2009 ein.

Zur Auswertung der Ergebnisse wurden zwei Gruppen gebildet: In Gruppe 1
wurden die Daten der Patienten, bei denen die linke Flexur mobilisiert wurde,
gesammelt. Die Daten wurden mit den Daten der Gruppe 2, in der Operationen

ohne Mobilisation der linken Flexur erfasst wurden, verglichen.

Der Vergleich der Gruppen bezog sich auf:
- Alter
- Geschlecht
- Body mass Index (BMI, s.u.)
- Diagnose
- Operation
- Konversion
- Intraoperative Komplikationen
o Major / Minor-Komplikationen
- Postoperative Komplikationen
o Major / Minor-Komplikationen
- Operationsdauer
- Zeit auf der Intensivstation
- Krankenhaus-Liegedauer
- Mortalitat
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Dabei wurden die Komplikationen als major-Komplikationen gewertet, wenn die
Behandlung eine Re-Operation erforderte und als minor-Komplikation, wenn die

Behandlung konservativ erfolgte.

Eine Konversion wurde definiert als eine ungeplante Laparotomie oder eine
Inzision rsp. Minilaparotomie, die langer oder zu einem frilheren Zeitpunkt der

Operation als geplant ausgefiihrt wurde [Schwandner et al. 1999].

Der body mass Index (BMI) berechnet sich aus dem Korpergewicht in kg dividiert
durch das Quadrat der Korpergrof3e in m2. Die Formel zur Berechnung des BMI

lautet:
BMI = Korpergewicht: (Korpergrofie in Meter)?2.
Die Einheit des BMI ist kg/m2.

Ein BMI zwischen 20 kg/m? und 25 kg/m2 gilt als normal, bei einem BMI >26 kg/m?
und insbesondere >30 kg/mz ist eine erhdhte Schwierigkeit eines abdominellen

operativen Eingriff zu befurchten.

Operationstechnik und -vorbereitung

Die préoperative Vorbereitung der Patientinnen und Patienten war standardisiert.
Im Auswertungszeitraum war eine praoperative antegrade Kolonspulung und
Nahrungskarenz am préaoperativen und am Operationstag Standard. Es wurden
perioperativ Antibiotika als Prophylaxe verabreicht, bei gegebener Indikation
wurde die Antibiotikagabe als Therapie Uber einen langeren Zeitraum fortgefuhrt.

Alle Patienten erhielten eine Thromboseprophylaxe.

Die laparoskopische Operationen wurden in Steinschnittlage durchgefuhrt, zur
Sicherung der Patientinnen und Patienten gegen Abrutschen oder Verrutschen auf
dem Operationstisch bei extremen Lagerungen wurden Schulter- und
Seitenstitzen mit entsprechender Polsterung verwendet. (Abbildung 9a, b)

Die Operationen wurden in Intubationsnarkose durchgefuhrt. Bei allen

Operationen wurde ein Blasenkatheter eingelegt.
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Die Operation wurde mit einem offenen Zugang zum Einbringen des
Kameratrokars in der Mittellinie oberhalb des Nabels begonnen. Nach Aufbau des
Capnoperitoneums mit CO, Insufflation bis zu einem Druck von 12-15 cm
Wassersaule erfolgte zunéchst eine diagnostische Laparoskopie mit Exploration
der Bauchhéhle. Dabei wurden insbesondere bei onkologischen Operationen eine
genaue Inspektion der Leber zum Ausschluss / Nachweis von Metastasen und
eine Inspektion des jeweiligen Lokalbefundes durchgefuhrt.

Unter laparoskopischer Sicht wurden standardisiert ein 12mm Trokar im rechten
Unterbauch, ein 5mm Trokar im rechten Unter-/Mittelbauch zwischen den ersten

beiden Trokaren und ein 10mm Trokar im linken Unterbauch eingebracht.

Abbildung 11: Bipolare Schere und Overholt (Fa. B. Braun, Melsungen)

Zur Praparation wurde bei den Operationen eine bipolare Schere (Fa. B. Braun,
Melsungen, Abbildung 11) oder eine Ultraschall-Schere (Fa. Ethicon Endosurgery,
Abbildung 12) verwendet. Bei einigen Operationen wurden auch beide
Instrumente verwendet. Zur Blutstillung wurde ein bipolarer Overholt (Fa.

Aeskulap) verwendet.
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Abbildung 12: Ultraschall-Schere Harmonic Ace (Fa. Ethicon Endosurgery)

Die Operationen wurden in tiefer Trendelenburglagerung mit leichter Rotation des
Tisches auf die rechte Seite begonnen, zun&chst mit der Mobilisation des Kolon
sigmoideum mit durchtrennen der lateralen embryonalem Verwachsungen und
dem Ldsen von etwaigen sonstigen Verklebungen des Sigmas. Nach Inzision des
Peritoneums linksseitig des Kolon sigmoideum erfolgte die obligate Darstellung
des linken Ureters zur sicheren Schonung desselben. Nach der Mobilisation des
Sigmas und der Darstellung des Ureters folgte die Mobilisation der linken Flexur
und des Kolon descendens. Dazu Inzision des Peritoneums lateral des
Linkskolons und Mobilisation des Kolons und des Mesenteriums auf der
Gerotafaszie. Fur diesen Operationsschritt wurde die Lagerung in eine deutliche
Anti-Trendelenburg-Position des Operationstisches gewechselt, um die linke
Flexur und das Kolon transversum optimal zu exponieren. Zur vollstandigen
Mobilisation der Flexur wird diese scharf aus den Fixierungen befreit, dazu wurde
das Omentum majus bis ins mittlere Kolon transversum von diesem abgel6st.
Dabei wurde die Bursa omentalis breit erdffnet und die linke Flexur komplett auf
der Faszia gerota mobilisiert.

Diese komplette Mobilisation der linken Flexur wurde als Standard festgelegt.
Abweichungen von diesem Standard waren in einzelnen Féllen durch den
verantwortlichen Operateur moglich. Als Ausnahme vom Standardvorgehen wurde
bei Resektionrektopexien die Flexur regelhaft nicht mobilisiert, um tber die Flexur

eine Aufhangung des linken Kolons zu erhalten.
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Nach der Mobilisation der linken Flexur erfolgte die Durchtrennung des

Mesenteriums in Abhangigkeit von der die Operation bedingenden Diagnose:

- bei gutartigen Befunden, z.B. Sigmadivertikulitis, wurde das Mesenterium
kolonnah im Sinne einer tubularen Resektion durchtrennt. Dabei wurde auf

einen Erhalt der A. rectalis superior sorgféltig geachtet

- bei onkologischen Resektionen erfolgte die stammnahe Ligatur und
Durchtrennung der A. mesenterica inferior nach onkologischen Kautelen.
Dabei wurde auf eine Schonung der Nervenfasern des Nervus und Plexus

hypogastricus geachtet.

Nach der Mobilisation des Linkskolon und der Durchtrennung des Mesenteriums
erfolgte die Praparation im Bereich der vorgesehenen distalen Absetzungsstelle.
Nach der Feinpraparation der Darmwand wurde der Darm voribergehend mit
einer diskonektierbaren Darmklemme oberhalb der Absetzungsstelle verschlossen
und dann ein posteriorer wash-out mit zytotoxischer Losung durchgefuhrt. Danach
wurde der Darm mit einem linearen Klammernahtgerat (Fa. Ethicon, Endo-
Klammernahtgerat 45mm / Echelon 60, Abbildung 14) intracorporal durchtrennt.

”—\

-achelon60

Abbildung 13: Lineares Klammernahtgerat (Fa. Ethicon, Echelon 60)

Claus Blumberg Seite 20




In den meisten Fallen wurde zur Bergung des Praparates die Trokarinzision im
linken Unterbauch zu einer Mini-Laparotomie von ca. 5cm erweitert. Die genaue
Lange der Inzision war abhangig von der lokalen Situation und wurde individuell
entschieden. Die  Mini-Laparotomie  wurde mit einer Haut- und
Wundrandschutzfolie versehen und das mobilisierte Kolon vor die Bauchdecke
luxiert. (Abbildung 14) Nach Festlegen der proximalen Resektionsgrenze,
durchtrennen des verbliebenen Mesenteriums und Feinpraparation der Darmwand
wurde eine Tabaksbeutelnaht angelegt. Dazu wurde in den meisten Fallen eine
Tabaksbeutelklemme verwendet. Nach Resektion des Darm und abgeben des
Praparates zur histologischen Untersuchung wurde der Kopf des Zirkularstaplers
zur Herstellung der Anastomose eingeknipft und das proximale Kolonende mit

dem Staplerkopf in die Bauchhohle reponiert.

Abbildung 14: Mobilisiertes Rektosigmoid vor der Bauchdecke

Nach dem schichtweisen Verschluss der Minilaparotomie folgten ein erneuter
Aufbau des Capnoperitoneums und die Kontrolle des Situs auf Bluttrockenheit. Die
Anastomose wurde nach transanalem Einfuhren des Staplers und Durchstof3en
des Rektumstumpfes unmittelbar im Bereich der Klammernahtreine mit dem

Klammernahtgeréat hergestellt. Nach Konnektieren des Kopfes und Uberpriifen der

Claus Blumberg Seite 21



korrekten Ausrichtung des heruntergefiihrten Kolon wurde die Anastomose mit
dem Klammernahtgerat vervollstandigt.

Lediglich in der Anfangszeit der Beobachtungsperiode wurden einige
Anastomosen als Handnaht extracorporal hergestelit.

Nach Abschluss der Anastomose erfolgte eine intraoperative Dichtigkeitsprifung
der Anastomose durch Prallfullung mit Luft im wassergefillten kleinen Becken
(Fahrradschlauch-Test).

Zum Abschluss der Operation wurde eine easy flow Drainage im Bereich der
Anastomose platziert und die Trokare unter Sicht entfernt. Die Trokarinzisionen
wurden bei 10mm und 12mm Trokaren mit Fasziennaht und Hautnaht, bei 5mm
Trokaren nur mit Hautnaht verschlossen.

[Bruch et al. 1997, 2003; Herold et al. 1994; Schwandner et al. 1997, 1999, 2003,
2004]
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Statistische Auswertung

Fur die statistische Auswertung der Daten dieser Arbeit wurden verschiedene

Tests eingesetzt.

Fur den Vergleich von Haufigkeiten wurden der Chi-Quadrat-Test und der exakte
Test nach Fisher eingesetzt. Beide Tests sind Signifikanztests zur Uberpriifung
von Haufigkeiten in Stichproben auf Unabhangigkeit. Dabei wird der exakte Test
nach Fisher bei kleinen Stichproben eingesetzt, da er auch in kleinen Stichproben
ein zuverlassiges Ergebnis liefert.

Als signifikant wurden Unterschiede mit einem p-Wert <0,05 gewertet.

Zum Vergleich von Mittelwerten wurde der Student-t-Test eingesetzt. Mit diesem
Test werden in normalverteilten Stichproben die einzelnen Variablen auf
signifikante Unterschiede gepruft. Mit dem t-Test werden Unterschiede zwischen
Mittelwerten von zwei Gruppen bei intervallskalierten Daten analysiert. Es handelt
sich um einen parametrischen Test.

Als signifikant wurden Unterschiede mit einem p-Wert <0,05 gewertet.

Die Berechnungen und Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS®
Version 11.0 (SPSS Inc., Chicago, USA) durchgefuhrt.
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Ergebnisse

In dieser Arbeit wurden die Daten von laparoskopischen Operationen am linken
Kolon und Rektum erfasst und ausgewertet. Im Untersuchungszeitraum von 1993
bis 2009 wurden dabei 1658 Patientinnen und Patienten erfasst. Davon waren
1045 Frauen und 613 Manner.

Fur den Vergleich wurden zwei Gruppen gebildet: In Gruppe 1 wurden die Daten
der Patienten, bei denen die linke Flexur mobilisiert wurde, gesammelt. Die Daten
wurden mit den Daten der Gruppe 2, in der Operationen ohne Mobilisation der

linken Flexur erfasst wurden, verglichen.

In der Gruppe 1 sind 1420 Patienten zusammengefasst, 851 Frauen und 569
Manner. Der Altersdurchschnitt betrug hier 61,7 Jahre, die Altersspanne reichte
von 20 bis 91 Jahren. Der durchschnittliche body mass-Index (BMI) betrug 26,343
kg/m?2.

Gruppe 1 Gruppe 2 Signifikanzlevel
Geschlecht Frauen 851 194 <0,0001
Manner 569 44
Alter Mittelwert 61,66 60,46 p=0,241
[Jahre] Std.-Abw. 12,788 14,386
Min. 20 22
Max. 91 89
BMI Mittelwert 26,343 25,108 p<0,001
[kg/m?] | Std.-Abw. 4,3412 4,1276
Min. 14,0 17,2
Max. 45,8 43,1
Tabelle 1: Stammdaten der beiden Gruppen
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In der Gruppe 2 sind 238 Patienten zusammengefasst, 194 Frauen und 44
Manner. Der Altersdurchschnitt betrug hier 60,5 Jahre, die Altersspanne reichte
von 22 bis 89 Jahren. Der durchschnittliche body mass-Index (BMI) betrug 25,108
kg/m?2.

Die Parameter der beiden Gruppen sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Die
beiden Gruppen unterscheiden sich signifikant in der Verteilung der Geschlechter,
in Gruppe 2 sind Uberwiegend Frauen (p< 0,0001). Ebenfalls unterschiedliche ist
der durchschnittiche BMI in den beiden Gruppen, in Gruppe 2 ist der BMI mit
25,108 signifikant niedriger als in Gruppe 1 mit 26,343 (p=0,001). Die
Altersverteilung ist in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich, alle Daten

sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Claus Blumberg Seite 25



Operationszahlen

In der Tabelle 2 ist die Anzahl der Operationen in beiden Gruppen pro Jahr des

Beobachtungszeitraumes dargestellt.

Jahr Operationen mit Mobilisation Operationen ohne Mobilisation
Gruppe 1 Gruppe 2
1993 5 7
1994 6 9
1995 8 17
1996 26 21
1997 47 29
1998 52 22
1999 60 24
2000 73 29
2001 97 15
2002 118 9
2003 112 15
2004 105 13
2005 138 7
2006 147 6
2007 169 7
2008 136 6
2009 121 2
gesamt 1420 238
Tabelle 2: Operationszahlen
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Diagnose Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl Prozent [%] Anzahl Prozent [%0]
Adenom 32 2,3 3 1,3
Karzinom 5 0,4 0 0
Kolon und Rektum
Karzinom Kolon 184 13,0 10 4,2
Karzinom Rektum 178 12,5 8 3,4
Karzinom sonst. 1 0,1 0 0
Colitis ulcerosa 1 0,1 2 0,8
M. Crohn 10 0,7 1 0,4
Divertikultis und 90 6,3 11 4,6
outlet obstruction
Divertikulitis und Prolaps 19 1,3 9 3,8
Divertikulitis 686 48,3 62 26,1
Endometriose 3 0,2 3 1,3
Fistel 1 0,1 1 4
GIST Kolon 1 0,1 0 0
Inkontinenz 1 0,1 1 0,4
Lipom 1 0,1 0 0
Obstipation 10 0,7 2 0,8
Outlet obstruction 122 8,6 51 21,4
Perforation 7 0,5 2 0,8
Prolaps und 52 3,7 54 22,7
outlet obstruction
Prolaps 8 0,6 17 7,1
Stenose 8 0,6 1 0,4
Gesamt 1420 100,0 238 100,0
Tabelle 3: Indikationen zur Operation in beiden Gruppen

Claus Blumberg

Seite 27




Die Indikationen zur Operation unterschieden sich in den beiden Gruppen. In der
Gruppe 1 waren mit 48,1% Resektionen bei Divertikulitis die haufigsten Eingriffe,
danach waren Kolon- (13%) und Rektumkarzinom (12,5%) Operationen die nachst
haufigsten. In der Gruppe 2 waren ebenfalls die Divertikulitis-Oeprationen mit
allerdings nur 26% die haufigsten, danach Operationen bei outlet obstuction mit
Prolaps (22,7%) und alleinige outlet Problematik mit 21,4%.

Der Anteil der einzelnen Indikationen in den beiden Gruppen ist in absoluten und

in Prozentzahlen in Tabelle 3 dargestellt.

Bei den im Einzelnen durchgefiihrten Operationen Uberwogen in Gruppe 1 die
Sigmaresektionen mit 42,9%, wahrend in Gruppe 2 die Kombination aus
Sigmaresektion und Rektopexie (Resektions-Rektopexie) mit 46,6 fast die Halfte
der Operationen ausmachten. Die Zahlen der Operationsverfahren sind im

Einzelnen in Tabelle 4 dargestellt.

Operation Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl Prozent [%] Anzahl Prozent [%]
Anteriore Resektion und 42 3,0 15 6,3
Rektopexie
Anteriore Resektion. 476 33,5 34 14,3
Hemikolektomie links 198 13,9 0 0
Hemikolektomie links 26 1,8 1 0,4

und Rektopexie

Sigmaresektion und 69 4,9 111 46,6
Rektopexie
Sigmaresektion 609 42,9 77 32,4
Gesamt 1420 100,0 238 100,0
Tabelle 4: Operationsverfahren
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Die Haufigkeit der Konversion von der laparoskopisch begonnenen Operation zur
offenen Operation war in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich haufig.
Der Chi-Quadrat-Test ergab im Vergleich der beiden Gruppen bezlglich der
Konversionrate einen Wert von p = 0,374. Die Konversionsrate Uber alle

Operationen betrug 5,1%, die einzelnen Zahlen sind in Tabelle 5 dargestellt.

Konversion Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl Prozent [%)] Anzahl Prozent [%)]
Nein 1350 95,1 223 93,7
Ja 70 4.9 15 6,3
Tabelle 5: Konversionen in beiden Gruppen

Von den laparoskopisch begonnenen Operationen wurden 1573 laparoskopische
beendet (94,9%). Fiur diese laparoskopisch beendeten Operationen sind die
Operationszahlen in den Jahren des Beobachtungszeitraums, die Indikationen und

die durchgefihrten Operationen in den Tabellen 6, 7 und 8 dargestellt.
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Jahr Operationen mit Mobilisation Operationen ohne Mobilisation

Gruppe 1 Gruppe 2
1993 5 7
1994 6 5
1995 5 17
1996 22 21
1997 42 27
1998 48 21
1999 57 23
2000 69 28
2001 89 14
2002 108 9
2003 106 13
2004 97 11
2005 135 7
2006 139 6
2007 167 7
2008 135 6
2009 120 1
gesamt 1350 223
Tabelle 6: Operationszahlen der laparoskopisch beendeten Operationen
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Diagnose Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl Prozent [%] Anzahl Prozent [%0]
Adenom 29 2,1 3 1.3
Karzinom Kolon / Rektum 4 0,3 0 0
Karzinom Kolon 172 12,7 8 3,6
Karzinom Rektum 161 11,9 7 3,1
Karzinom sonst. 1 0,1 0 0
Colitis ulcerosa 1 0,1 2 0,9
M. Crohn 8 0,6 1 0,4
Divertikultis und 90 6,7 11 49
outlet obstruction
Divertikulitis und Prolaps 17 1,3 9 40
Divertikulitis 656 48,6 54 24,2
Endometriose 3 0,2 1 0,4
Fistel 1 0,1 0 0
GIST Kolon 1 0,1 0 0
Inkontinenz 1 0,1 1 0,4
Lipom 1 0,1 0 0
Obstipation 10 0,7 2 0,9
Outlet obstruction 120 8,9 51 22,9
Perforation 7 0,5 2 0,9
Prolaps und 52 3,9 53 23,8
outlet obstruction
Prolaps 8 0,6 17 7,6
Stenose 7 0,5 1 0,4
Gesamt 1350 100,0 223 100,0
Tabelle 7: Indikationen zur Operation der laparoskopisch beendeten

Operationen
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Operation Gruppe 1 Gruppe 2
Anzahl Prozent [%] Anzahl Prozent [%]
Anteriore Resektion und 42 3,1 15 6,7
Rektopexie
Anteriore Resektion. 445 33,0 30 13,5
Hemikolektomie links 188 13,9 0 0
Hemikolektomie links 26 1,9 1 0,4
und Rektopexie
Sigmaresektion und 68 5,0 110 49,3
Rektopexie
Sigmaresektion 581 43,0 67 30,0
Gesamt 1350 100,0 223 100,0
Tabelle 8: Operationsverfahren der laparoskopisch beendeten
Operationen

Als Nebenbefund fielen im Rahmen der Operationen bei vielen Patientinnen und
Patienten intraabdominelle Adhasionen auf. In der Gruppe 1 war dies bei 40,1%
der Fall, in Gruppe 2 bei 28,7%. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war

statistisch mit einem p-Wert von p=0,001 signifikant.

In den beiden Gruppen wurden unterschiedlich haufig Zirkular-Stapler zur
Herstellung der Anastomosen eingesetzt. In Gruppe 1 wurde bei 92,0% der
Operationen ein Zirkularstapler verwendet. In Gruppe 2 wurde nur bei 56,8% die
Anastomose mit einem Zirkular-Stapler erstellt. Dieser Unterschied zwischen den

Gruppen war statistisch mit einem p-Wert von p<0,0001 signifikant.
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In beiden Gruppen traten intraoperative Komlikationen auf, in der Gruppe 1 mit
Auslésen der Flexur war die Haufigkeit intraoperativer Komplikationen mit 4,7%
(n=63) mit einem p-Wert von p=0,049 knapp signifikant h&ufiger als in der Gruppe
2 mit 1,8% (n=4).

Unter den Komplikationen in der Gruppe 1 waren 36% Blutungskomplikationen,
davon bei 9,4% Kkleine Blutungen am unteren Milzpol, die intraoperativ gestillt
wurden. Probleme an der Anastomose waren bei 24% der intraoperativen
Komplikationen beschrieben, die durch Uberniahungen oder Neuanlagen der
Anastomosen behandelt wurden. Bei 20% der intraoperativen Komplikationen
handelte es sich um Geratefehler. Viermal (6%) sind Ureterlasionen als
intraoperative Komplikationen beschrieben, das sind 0,24% aller Operierten. Die

restlichen 14% waren sonstige Komplikationen.

In der Gruppe 2 sind vier intraoperative Komplikationen dokumentiert. Dreimal
traten Probleme an der Klammernahtreihe auf, die zweimal Uberndht werden
konnten, einmal wurde die Anastomose neu angelegt. Aul3erdem trat eine

arterielle Blutung aus dem Trokarkanal auf.

Beim Vergleich der Komplikationen insgesamt und unterteilt in Major- und Minor-
Komplikationen ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen. Das gleiche gilt bei der weiteren Differenzierung der Komplikationen in
Blutungs- und andere Komplikationen, auch hier ergab sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen.

Auch die Rate der Anastomosen-Insuffizienzen war in den beiden Gruppen
unterschiedlich. Wahrend in Gruppe 1 mit Mobilisation der linken Flexur bei 48
Operationen eine Insuffizienz der Anastomose, das entspricht 3,6%, auftrat, trat in

Gruppe 2 nur einmal eine Anastomosen-Insuffuzienz, das entspricht 0,4%, auf.

Diese Rate war mit p= 0,013 signifikant niedriger als in Gruppe 1.
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Die Reoperationsraten unterschieden sich in den beiden Gruppen nicht signifikant,

in Gruppe 1 musste in 8,6% reoperiert werden, in Gruppe 2 in 7,6% (p=0,630).

In beiden Gruppen sind jeweils zwei Patienten postoperativ verstorben, dies
entspricht in Gruppe 1 0,1% und in Gruppe 2 0,9%. Der Unterschied war nicht
signifikant (p=0,099).

Zwischen den Gruppen fanden sich signifikante Unterschiede in Bezug auf die
Dauer der Operation, in der Gruppe 1 war die Operation mit im Mittel 181 Minuten
signifikant kidrzer als in Gruppe 2 mit im Mittel 210 Minuten (p<0,0001). Die
Patientinnen und Patienten der Gruppe 1 erhielten im Mittel signifikant friher
flissige Kost (1,74 Tage vs. 2,76 Tage, p<0,0001) und friher feste Kost (5,48
Tage vs. 6,24 Tage, p<0,0001). Diese und die nicht signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen sind in den Tabellen 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 und 16.

Operationsdauer Gruppe 1 Gruppe 2
N giltig 1350 223
N fehlend 0 0
Mittelwert 181,03 209,61
Std.-Abweichung 66,122 66,237
Minimum 40 75
Maximum 470 490
Signifikanz p< | 0,0001
Tabelle 9: Operationsdauer
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Intraop. EK Gruppe 1 Gruppe 2
N giiltig 1223 219
N fehlend 127 4
Mittelwert 0,13 0,10
Std.-Abweichung 0,608 0,478
Minimum 0 0
Maximum 8 4
Signifikanz p=| 0,495
Tabelle 10: Anzahl der intraoperativ verabreichten
Erythrozytenkonzentrate (EK)
Postop. EK Gruppe 1 Gruppe 2
N giltig 1223 219
N fehlend 127 4
Mittelwert 0,57 0,58
Std.-Abweichung 2,534 2,198
Minimum 0 0
Maximum 39 22
Signifikanz p= | 0,976
Tabelle 11: Anzahl der postoperativ verabreichten

Erythrozytenkonzentrate (EK)
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Blut gesamt Gruppe 1 Gruppe 2
N giiltig 1221 219
N fehlend 129 4
Mittelwert 0,70 0,68
Std.-Abweichung 2,704 2,360
Minimum 0 0
Maximum 39 22
Signifikanz p=| 0,920
Tabelle 12: Anzahl der insgesamt verabreichten
Erythrozytenkonzentrate (EK)
Tage Intensivstation Gruppe 1 Gruppe 2
N giltig 1241 217
N fehlend 109 6
Mittelwert 0,70 0,63
Std.-Abweichung 2,704 2,563
Minimum 0 0
Maximum 80 26
Signifikanz p=| 0,217
Tabelle 13: Tage auf der Intensivstation
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Flissige Kost Gruppe 1 Gruppe 2
N giiltig 1189 198
N fehlend 161 25
Mittelwert 1,74 2,76
Std.-Abweichung 1,940 1,665
Minimum 0 0
Maximum 47 9
Signifikanz p< | 0,0001
Tabelle 14: Tage bis flissige Kost verabreicht werden konnte

Feste Kost Gruppe 1 Gruppe 2
N giiltig 1174 197

N fehlend 176 26
Mittelwert 5,48 6,24

Std.-Abweichung 3,935 2,030

Minimum 1 1
Maximum 56 15

Signifikanz p< | 0,0001

Tabelle 15: Tage bis feste Kost verabreicht werden konnte
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Postop. Liegetage Gruppe 1 Gruppe 2
N giiltig 1343 222
N fehlend 7 1
Mittelwert 10,89 11,09
Std.-Abweichung 9,121 5,463
Minimum 2 4
Maximum 120 43
Signifikanz p=| 0,652
Tabelle 16: Krankenhaus-Liegetage postoperativ
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Diskussion

Seit der ersten Beschreibung einer laparoskopischen Sigmaresektion durch
Jacobs und Mitarbeiter 1991 werden diese Operation und andere Eingriffe am
Kolon in standig zunehmender Haufigkeit durchgefiihrt. Trotz dieser Verbreitung
fehlt bisher ein allgemein akzeptierter Standard fur das intraoperative Vorgehen
und das Ausmaly der Praparation. Dies gilt insbesondere fir die Frage der
Mobilisation der linken Flexur im Rahmen dieser Eingriffe. In einer Umfrage der
Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft Minimalinvasiver Chirurgen (CAMIC) unter
minimal-invasiv tatigen Chirurgen gab gut die Halfte der Befragten an, regelmaliig
die linke Flexur zu mobilisieren. [Neudecker et al. 2007].

Da prospektiv randomisierte Daten zu diesem Thema bisher nicht vorliegen, soll in
dieser Arbeit anhand der retrospektiven Auswertung der prospektiven Datenbank
Laparoskopische Kolonchirurgie der Chirurgischen Klinik der Universitatsklinik
Libeck untersucht werden, ob der in dieser Klinik etablierte Standard der
Mobilisation der linken Flexur Vor- resp. Nachteile bietet.

Dazu werden fur die Analyse die dokumentierten Resektionen am linken Kolon
und am Rektum ausgewertet. Dabei wird die Gruppe mit Mobilisation der Flexur
(Gruppe 1) von der Gruppe ohne Mobilisation (Gruppe 2) unterschieden. Da die
Mobilisation der linken Flexur als Standard gilt, ist die Gruppe 1 (mit Mobilisation
der Flexur) erwartungsgemald deutlich grof3er. Im Untersuchungszeitraum von
1993 bis 2009 wurden 1658 Patientinnen und Patienten erfasst. Davon waren
1045 Frauen und 613 Manner. Von diesen wurde bei 1420 Operationen die linke
Flexur mobilisiert.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich signifikant in der Verteilung der
Geschlechter, in Gruppe 2 sind (berwiegend Frauen (p<0,0001). Dieses
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts in der Gruppe ohne Mobilisation der
linken Flexur ist durch den hohen Anteil von Resektions-Rektopexien (53,3%) in
dieser Gruppe zu erklaren. Bei den zugrundeliegenden Diagnosen chronische
Obstipation und Prolaps im Sinne von unterschiedlichen Auspragungen eines
descending perineum Syndrom [Parks et al., 1966] Uberwiegt deutlich das

weibliche Geschlecht.
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In Gruppe 2 ist der BMI mit 25,108 signifikant niedriger als in Gruppe 1 mit 26,343
(p=0,001). Dies spricht dafur, dass die Mobilisation der linken Flexur tatsachlich
Standard ist, eine Selektion im Sinne eines Verzichts auf die Mobilisation der
Flexur bei adiposeren Patientinnen und Patienten hat nicht stattgefunden.

Die Altersverteilung in den beiden Gruppen ist nicht signifikant unterschiedlich.

Die Mobilisation der linken Flexur als Bestandteil des Standards bei Resektionen
im Bereich des Linkskolons und des Rektum ist insbesondere in Bezug auf
laparoskopische Operationsverfahren in der Literatur kontrovers diskutiert.
Wahrend Tuch [2000] und Woeste [2005] eine regelméRige Mobilisation der
Flexur befirworten, beschreiben Bergamaschi und Arnaud [1997] ihr bevorzugtes
Vorgehen als befundabhé&ngige Mobilisation der linken Flexur. Dabei wird die
Indikation zur Mobilisation der Flexur nach der individuell nach Resektion
vorhandenen Lange des Restkolons gestellit.

Auch in der bereits zitierten Befragung unter minimal-invasiv tatigen deutschen
Chirurgen gibt es keinen Konsens zu dieser Frage. 292 Operateure beantworteten
den Fragebogen beziiglich der laparoskopischen Sigmaresektion. Hiervon fuhrten
54% eine standardisierte Mobilisierung der linken Kolonflexur durch. Die tbrigen
46% mobilisieren die Flexur lediglich nach intraoperativem Befund [Neudecker et
al. 2007].

Die Mobilisation der Flexur bei tiefen anterioren Rektumresektionen und Totaler
Mesorektaler Exzision (TME) ist weitgehend unstrittig. Bei diesen Eingriffen ist es
regelhaft notwendig, die Flexur zu mobilisieren, um eine ausreichende Lange zu
gewinnen. [Farke, Gogler 2000; Adamina, Delaney 2011]

Im Rahmen einer weltweit durchgefiihrten Befragung von 368 laparoskopisch
tatigen Kolorektal-Chirurgen wurde eine standardisierte Mobilisierung der linken
Kolonflexur in 71,2% im Rahmen einer laparoskopischen Totalen Mesorektalen
Exzision (TME) bei Rektumkarzinom eruiert. Hierbei gab es auch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Operateuren und der Mobilisation unter

den européaischen und amerikanischen Chirurgen [Cheung et al. 2009].
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Bei Sigma- und hohen anterioren Resektionen wird die Notwendigkeit der Flexur-
Mobilisation dagegen kontrovers diskutiert. Die Gegner einer Standard-
Mobilisation fuhren hier den hoheren Aufwand mit moglichen zusatzlichen
Komplikationen ins Feld, obwohl eine spannungsfreie Anastomose in vielen Fallen
auch ohne Mobilisation der Flexur bei diesen Eingriffen moéglich ist.

Fur Wang et al. [2011] stellt die Mobilisierung der linken Kolonflexur in dem von
ihnen untersuchten Patientengut das Hauptrisiko fur eine Milzverletzung dar.
Akiyoshi [2010] beschreibt die Flexurenmobilisation als gré3tes Risiko neben dem
mannlichen Geschlecht im Rahme der Resektion des linken Kolons. Hierdurch
kdme es zu einem hoéheren Blutverlust und zu einer groReren Komplikationsrate
als ohne Mobilisierung der Flexur.

Diese Beobachtung ist im in dieser Arbeit untersuchten Patientengut nicht
nachzuvollziehen, es gab keinen signifikanten Unterschied in der Menge der intra-
und post-operativ verabreichten Blutkonserven. Diese Beobachtung ist
moglicherweise durch die immense Erfahrung mit dieser Operationstechnik mit
mittlerweile Gber 3000 Operationen zu erklaren.

In einer 2009 veroffentlichen prospektiven Studie zeigt Kim, dass eine
Mobilisierung der linken Kolonflexur zum Herstellen einer sicheren Anastomose im
Rahmen der Rektumresektion nicht nétig sei. In dieser Arbeit kam es in 8,4 % der
Patienten zu einer Anastomoseninsuffizienz.

Auch fur Brennan [2007] hat die Mobilisierung der linken Kolonflexur keine
Bedeutung beziglich der Anastomoseninsuffizenzrate oder des onkologischen
Outcomes der Patienten. Es erhoht sich laut Brennan lediglich die Resektatlange
sowie die Operationszeit signifikant. Taflampas zeigte jedoch in einer
Literaturrecherche 2009, dass sich durch die Mobilisierung der linken Kolonflexur
durchaus die Rate der Anastomoseninsuffizienz signifikant reduziert. [Taflampas
2009]
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In der Chirurgischen Universitatsklinik der Universitat Libeck ist die Mobilisation
der linken Flexur bei Resektionen im Bereich des linken Kolons und des Rektums
Standard. Eine Ausnahme von dieser Regelung sind lediglich Resektions-
Rektopexien. Hier wird die linke Flexur als zuséatzliche Aufhdngung des Kolons

belassen.

In dieser Arbeit war die erste Frage, inwieweit der postulierte Standard einer
Routine-Mobilisation  der linken Flexur auch tatsachlich dber den
Beobachtungszeitraum eingehalten werden konnte. In diesem Punkt bestétigen
die ausgewerteten Zahlen eindeutig, dass die Mobilisation der linken Flexur den

.gelebten” Standard darstellt.

Die Tatsache, dass der postulierte Standard der Mobilisation der linken Flexur
Uber die Beobachtungszeit von 1993 bis 2009 realisiert und eingehalten wurde,
stellt fur sich genommen wohl keine bemerkenswerte Leistung dar. Unter dem
Aspekt einer neuen Methode, deren Einfihrung und Entwicklung komplett in dem
Beobachtungszeitraum enthalten ist und einer Ausbildungsklinik, in der eine
Vielzahl von Operateuren die Technik erlernt und dann eigenverantwortlich
angewendet hat, ist der hohe Anteil von 85,6% der Operationen, bei denen die
Flexur mobilisiert wurde, bemerkenswert. Wenn die Resektionsrektopexie-
Operationen, bei denen ja eine Mobilisation der Flexur nicht als Standard verlangt
wurde, an dieser Stelle ausgeschlossen werden, betrdgt der Anteil der
Operationen, bei denen die linke Flexur mobilisiert wurde, sogar 92,7%. Dieser

Anteil belegt, dass die Mobilisation der linken Flexur tatsachlich Standard ist.

Mit der Standard-Mobilisation der linken Flexur sind die dokumentierten
Komplikations- und Anastomoseninsuffizienz-Raten bemerkenswert niedrig.
Wahrend in dieser Auswertung die Insuffizienzrate der Anastomosen bei 3,0%
liegt (3,6% mit, 0,4% ohne Mobilisation der Flexur), liegt sie in der Literatur zum
Teil deutliche hoher. So beschreiben Merad et al. 1998 eine Insuffizienzrate von
4,9% in einer Arbeit zur Untersuchung der Wertigkeit einer Omentumplastik. Auch
Farke und Gogler 2000 und Milan et al. 2006 berichten deutlich hohere
Insuffizienzraten in Kollektiven, in denen die Mobilisation der linken Flexur nicht

zum Routine-Standard gehorte.
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Dabei wird Spannung auf der Anastomose allgemein als ein wesentlicher
Risikofaktor fur das Entstehen einer Anastomoseninsuffizienz gesehen [Farke et
al. 2005]. Die Maxime der Mobilisation als Standard bei allen Operationen in
diesem Bereich soll hier auch unter den Rahmenbedingungen eines Lehr- und
Ausbildungskrankenhauses und bei vielen eigenverantwortlichen Operateuren
grolitmogliche Mobilitat gewahrleisten. Der erfahrene Kolon- und Rektum-Chirurg
wird in den meisten Fallen auch ohne diese Standardvorgabe uber eine
notwendige Mobilisation der Flexur richtig entscheiden, ohne das Risiko einer
Anastomose unter Spannung einzugehen. Im Rahmen von laparoskopischen
Operationen kann die nachtragliche Mobilisation nach Herstellung der
Anastomose bei erkennbarer Spannung technisch schwierig sein und potentiell
durch vorlbergehende zuséatzliche Manipulation und Spannung an der

Anastomose zu Komplikationen fihren.

Ein Ziel dieser Arbeit war der Vergleich der Gruppen mit und ohne Mobilisation der
linken Flexur, um an diesen Ergebnissen mogliche Nachteile der Standard-
Mobilisation zu erkennen. Aus den hier ausgewerteten Daten zeigen sich nur in
wenigen Punkten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen. So lasst sich
die oft postulierte langere Operationszeit oder héhere Komplikationsraten durch
die Mobilisation der Flexur nicht belegen, vielmehr ist die Operationszeit in der
Gruppe mit Mobilisation der linken Flexur sogar signifikant um im Mittel Uber 20
Minuten kirzer als in der Vergleichsgruppe (p< 0,0001).

Die Insuffizienzrate war zwischen beiden Gruppen signifikant unterschiedlich. Die
Insuffizienzrate lag in der Gruppe ohne Mobilisation der Flexur mit 0,4% Prozent
extrem niedrig und deutlich unter der Rate von 3,6% in der anderen Gruppe.
Dieses Ergebnis entspricht nicht vollstandig den Erwartungen, ist aber durch den
sicherlich vorhandenen Bias zugunsten der Gruppe ohne Mobilisation der linken
Flexur zu erklaren: In dieser Gruppe befinden sich Uberwiegend Resektions-
rektopexien bei Rektumprolaps und funktionellen Stérungen sowie gutartige
Indikationen wie Divertikulitis oder Adenome. Insgesamt also vor allem
Indikationen, bei denen eher eine niedrige Insuffizienzrate zu erwarten ist. Auch ist

der BMI in der Gruppe ohne Mobilisation der Flexur signifikant niedriger.

Bedeutsam ist im Kontext der Anastomoseninsuffizienz die sehr geringe Rate in

einer groRen Gruppe von Uber 1500 Patientinnen und Patienten, sie betrug in
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dieser Auswertung 3,0%. Insbesondere bei einem Anteil von 33% anteriorer
Resektionen ist diese geringe Rate bemerkenswert. Merad et al. berichten in
ihrem Kollektiv eine Rate von 4,9% bei allerdings einem Anteil von 58,3%
anterioren Resektionen. Hyman et al. beschreiben die Rate in ihren Daten mit
2,7%. In dieser Arbeit wurden allerdings alle intestinalen Anastomosen im
Beobachtungszeitraum eingeschlossen; die Uber 1200 Operationen wurden
lediglich von 2 Chirurgen durchgefiihrt, eine Ausbildungssituation lag daher nicht
vor. Im Vergleich dazu sind an den Ergebnissen der hier ausgewerteten
Operationen insgesamt mehr als 25 verantwortliche Operateure beteiligt. Da der
Beobachtungszeitraum mit der Einfuhrung des Verfahrens beginnt, sind in den
Zahlen nicht nur die Lernkurven der einzelnen Operateure sondern auch die

Gesamt-Lernkurve der Technik und der Institution enthalten.

Mit der Auswertung der vorliegenden retrospektiven, nicht randomisierten Daten
ist es prinzipiell nicht méglich, zu belegen, dass die gemessene, sehr niedrige
Rate an Anastomoseninsuffizienzen ein Resultat der Routine-Mobilisation der
linken Flexur ist. Es kann aber mit diesen Daten deutlich belegt werden, dass die
Mobilisation der linken Flexur als Standard in minimal invasiven Koloneingriffen
keinen Nachteil darstellt und in dem beschriebenen Gesamtkonzept, zu dem die

Mobilisation der Flexur beitragt, exzellente Ergebnisse moglich sind.

Von Kritikern der Routine-Mobilisation der linken Flexur wird der hohere Aufwand
durch diesen Schritt angefihrt, der zu zusatzlichen Komplikationen fuhren kann.
Bei der Auswertung der Daten dieser Arbeit zeigt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Konversionsrate. Allerdings ist die Rate der
intraoperativen Komplikationen in der Gruppe mit Mobilisation der Flexur knapp
signifikant (p=0,049) hoher als in der Vergleichsgruppe. In der Gruppe 1 lagen
signifikant haufiger intraabdominelle Adhéasionen vor, die zusatzlich zur geplanten
Operation operative Schritte (Adhasiolyse) erforderten. Bei der Einzel-Analyse der
beschriebenen Komplikationen zeigen sich hier in der Gruppe 1 mit 36% am
haufigsten Blutungskomplikationen, von denen jedoch nur ein geringer Teil von

Milzblutungen mit der Mobilisation der Milz in Verbindung steht. Knapp ein Viertel
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der Komplikationen beziehen sich auf die Anastomosen. Einen mit 20% grof3en
Anteil an den Komplikationen in der Gruppe 1 machen Geratefehler
verschiedenster Gerate aus. Bei diesen Komplikationen besteht sicher kein
Zusammenhang mit der Mobilisation der Flexur. Wirden diese Komplikationen
aus dem Vergleich mit der Gruppe ohne Mobilisation der Flexur, in der keine
Geratefehler dokumentiert sind, herausgenommen werden, wirde der Unterschied
bezlglich der intraoperativen Komplikationen zwischen den beiden Gruppen nicht
mehr signifikant ausfallen. Dies entspricht auch der Auswertung der
postoperativen Komplikationen, die nicht signifikant unterschiedlich hoch sind.
Eine hohere Komplikationshaufigkeit durch eine Mobilisation der linken Flexur
kann aus den Ergebnissen dieser Auswertung nicht festgestellt werden. Dabeli
spielt sicher auch die immense Erfahrung der Klinikk mit diesem
Operationsverfahren eine grof3e Rolle.

Im Rahmen des statistischen Vergleichs der beiden Gruppen fanden sich
deutliche Unterschiede im postoperativen Verlauf zwischen den Gruppen. Die
signifikanten Unterschiede, dass in der Gruppe mit Mobilisation der Flexur jeweils
hochsignifikant friher flissige und feste Kost verabreicht werden konnte, haben
aber nur noch historischen Wert. Durch die von Kehlet [Wilmore, Kehlet 2001;
Kehlet, Wilmore 2002] eingefiihrte fast track Chirurgie sind diese Werte heute
Uberholt. In mehreren Arbeiten u.a. auch aus Deutschland [Schwenk et al. 2004,
2008] sind Standards beschrieben, nach denen der Kostaufbau bereits am
Operationstag begonnen wird und spatestens am 2. postoperativem Tag bei
unkompliziertem Verlauf feste Kost mdglich ist. Es ist wahrscheinlich, dass durch
dieses multimodale Konzept der Nachsorge, das heute auch in der Chirurgischen
Universitatsklinik in Lubeck etabliert ist, die Unterschiede im Kostaufbau nivelliert

werden.

Auch die beschriebenen Werte fir die postoperative Verweildauer im
Krankenhaus haben in den absoluten Zahlen nur noch historische Bedeutung.
Durch die Konzepte der fast track Chirurgie hat auch hier ein erheblicher Wandel
stattgefunden und die Verweildauern sind heute deutlich kirzer. Der fehlende
Unterschied zwischen den Verweildauern in beiden Gruppen, sowohl auf der

Intensivstation als auch postoperativ im Krankenhaus belegt aber, das durch den

Claus Blumberg Seite 45



zusatzlichen operativen Aufwand der Mobilisation der linken Kolon-Flexur keine

langeren Liegezeiten resultieren.
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Schlussfolgerung

Die Mobilisation der linken Flexur kann als Standard bei Resektionen im Bereich
des Linkskolons und des Rektums in einer grof3en Serie von Operationen und
unter den Bedingungen einer Ausbildungsklinik mit vielen Operateuren und Uber

einen langen Zeitraum realisiert werden.

Die Umsetzung und Etablierung dieses Standards zeigt keine Nachteile bezlglich
Komplikationsraten oder Operationszeit und ermdglicht neben anderen

EinflussgrofRen eine im Vergleich niedrige Anastomoseninsuffizienzrate.

Auch fur weniger erfahrene Chirurgen ist durch eine maximale Standardisierung
eine optimale Mobilisation des Kolons flr eine spannungsfreie Anastomose

moglich.
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Zusammenfassung

Die Notwendigkeit einer Mobilisation der linken Kolonflexur im Rahmen von
Resektionen im Bereich des linken Kolons und es Rektums wird kontrovers
diskutiert. In der Chirurgischen Klinik der Universitat Libeck ist diese Mobilisation
als Standard etabliert. Mit der vorliegenden Arbeit sollen aus den Daten einer
prospektiven Datenbank zur laparoskopischen Kolonchirurgie die folgenden

Fragen beantwortet werden:
Ist die Mobilisation der linken Flexur Standard?

Gibt es Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Mobilisation der

linken Flexur?

Kann aus den Daten dieser Auswertung ein Vorteil fur die Routine-

Mobilisation der linken Kolonflexur abgeleitet werden?

Dazu wurden die Daten von 1658 Operationen im Beobachtungszeitraum von
1993 bis 2009 ausgewertet. Die Auswertung ergab, dass die Mobilisation der
linken Flexur bei Uber 85% der Operationen erfolgte. Dabei fiihrte die Mobilisation
der linken Flexur nicht zu einer erhdhten Komplikationsrate oder vermehrten
Blutungen. Auch die Operationszeit war in der Gruppe mit Mobilisation der linken
Flexur nicht verlangert, sie war mit 181 Minuten im Mittel sogar signifikant kiirzer

als in der Gruppe ohne Mobilisation der Flexur.

Die Anastomoseninsuffizienzrate als wichtigste Komplikation war in beiden
Gruppen im Vergleich zur Literatur sehr niedrig, mit 0,4% war die Insuffizienzrate
in der Gruppe ohne Mobilisation der Flexur signifikant geringer als in der anderen
Gruppe. Dies ist wahrscheinlich Ausdruck des in den Gruppen unterschiedlichen
Indikationsspektrums mit einem deutlich héheren Anteil an Karzinomoperationen

in der Gruppe mit Mobilisation.

Die Routine-Mobilisation der linken Flexur im Rahmen von Resektionen am linken
Kolon und Rektum erméglicht auch in einem Ausbildungskrankenhaus mit einer
Vielzahl von Operateuren exzellente Ergebnisse und fihrt nicht zu einer
Steigerung der Komplikationen oder der Operationszeit.
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