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1. Zusammenfassung

Abdominale Flissigkeitsverhalte kbnnen aufgrund diverser Ursachen — haufig entziind-
licher Genese — entstehen, sind mit bis zu 5% aber auch eine Komplikation bei gro3en
abdominalchirurgischen Eingriffen. Nach wie vor stellen sie eine gefiirchtete Komplika-
tion dar, da sie, wenn nicht zeitnah therapiert, mit einer hohen Mortalitat einhergehen
kénnen. Die interventionelle perkutane Drainagenanlage (bspw. unter CT- oder Sono-
grafie-Steuerung) hat die chirurgische Revision wann immer maéglich und somit in gro-
Ren Teilen ersetzt. Die CT-Fluoroskopie hat hierbei einen grolden Stellenwert. Einer-
seits zeichnet sich diese durch eine sehr gute Aufldésung aus und geht somit mit einem
hohen Maf} an Sicherheit fur die Patienten' einher, andererseits liel® sich durch die

Weiterentwicklung der CT-Technik die Strahlenbelastung kontinuierlich reduzieren.

Wir analysierten in einem Zeitraum Uber 16 Jahre (von Januar 2005 bis Dezember
2020) alle CT-fluoroskopisch gesteuerten Drainagenanlagen nach abdominalchirurgi-
schen Eingriffen bei kolorektalen Tumoren an der Klinik der Universitat Minchen,
Standort GroBhadern. Die retrospektive Auswertung umfasste technische und klinische
Faktoren sowie die Strahlenbelastung der Patienten im Vergleich der Jahre 2005 bis
2012 und 2013 bis 2020. Zusatzlich wurden in verschiedenen Subgruppen Faktoren fir
eine erfolgreiche Drainagenanlage und die mikrobiologischen Ergebnisse des Aspirats

ausgewertet.

Insgesamt schlossen wir 61 Patienten in das Studienkollektiv ein. Die CT-gesteuerte
fluoroskopische perkutane Drainagenanlage nach kolorektaler Tumorchirurgie war mit
einer sehr hohen technischen Erfolgsrate von 96,7% bei keinerlei Komplikationen ver-
gesellschaftet. Die Drainagenanlagen waren mit einer geringen Strahlenbelastung fur
die Patienten, deutlich unter publizierten Referenzwerten, méglich. In den Jahren von
2013 bis 2020 erfolgte eine weitere, jedoch nicht signifikante, Reduktion des pra- und
intrainterventionellen Dosis-Langen-Produktes im Vergleich zu den Jahren 2005 bis
2012. Anhand fallender laborchemischer Entziindungsparameter in den 30 Tagen nach
Drainagenanlage konnte bei 83% der Patienten ein klinischer Erfolg mit einer Tendenz
zu hoéherer Erfolgsrate bei infizierten im Vergleich zu nicht-infizierten Verhalten gezeigt

werden. Zusatzlich sahen wir eine héhere — wenn auch statistisch nicht signifikante —

T Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit das generische Maskulinum verwen-
det, gemeint sind jedoch immer alle Geschlechter. Die Gleichberechtigung ist selbstver-
sténdliche Grundlage des Menschenbildes, sodass auf eine zuséatzliche Dopplung der Be-
griffe verzichtet wurde.
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Wahrscheinlichkeit fir einen direkten Therapieerfolg nach primar laparoskopischen als
nach offenen Eingriffen (p = 0,182; Odds Ratio 2,640, 95%-Konfidenzintervall [0,634,
10,996]).

Bei Anastomosen- oder Hartmannstumpfinsuffizienzen im Bereich des Rektums ist die
Drainagenanlage sicher und hat vergleichbare Erfolgsraten und klinische Verlaufe vor-
zuweisen wie im restlichen Kollektiv. Die mikrobiologischen Resultate entsprechen den
Ublicherweise vorherrschenden Erregern bei intraabdominellen Infektionen, eine Ana-
lyse der Resultate in Bezug zu den verschiedenen Eingriffstypen zeigte kein statistisch

signifikantes Ergebnis.
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2. Abstract (English)

Abdominal fluid collections can occur due to various reasons, often of inflammatory
origin, but are also a complication of major abdominal surgery, accounting for up to 5%
of cases. They are still a feared complication, as they can be associated with high mor-
tality if not treated promptly. Interventional percutaneous drainage (e.g., under CT or
sonography guidance) has replaced surgical revision whenever possible and thus to a
large extent. CT fluoroscopy is of great importance in this context. On the one hand, it
is characterized by a very good resolution and thus goes hand in hand with a high de-
gree of safety for the patient. On the other hand, the further development of CT tech-

nology has led to a continuous reduction in radiation exposure.

We analyzed all CT-fluoroscopically guided drainage procedures after abdominal sur-
gery for colorectal tumors at the University of Munich, Gro3hadern site, over a period of
16 years (from January 2005 to December 2020). The retrospective evaluation includ-
ed technical and clinical factors as well as radiation exposure of patients compared
from 2005 to 2012 and 2013 to 2020. In addition, factors for successful drain place-

ment and microbiological results of the aspirate were evaluated in different subgroups.

We included a total of 61 patients in the study population. CT-fluoroscopically guided
percutaneous drainage placement after colorectal tumor surgery was associated with a
very high technical success rate of 96.7% with no complications. Drainage placement
was feasible with low radiation exposure to patients, well below published reference
values. From 2013 to 2020, there was a further, but not significant, reduction in the pre-
and intra-interventional dose-length product compared with the period 2005 to 2012.
Based on falling laboratory inflammatory parameters in the 30 days after drainage
placement, clinical success was demonstrated in 83% of patients, with a tendency to-
ward higher success rates in infected compared to non-infected collections. Additional-
ly, we saw a higher, although not statistically significant, likelihood of direct therapeutic
success after primary laparoscopic compared to open procedures (p = 0.182; odds
ratio 2.640, 95% confidence interval [0.634, 10.996]).

In anastomotic or Hartmann's stump insufficiencies, drainage placement is safe and
has comparable success rates and clinical courses as in the rest of the collective. The
microbiological results correspond to the usually predominant pathogens in intra-
abdominal infections; an analysis of the results in relation to the different types of sur-

gery showed no statistically significant result.
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3. Abkurzungsverzeichnis

AKS Adenom-Karzinom-Sequenz

bspw. Beispielsweise

bzw. Beziehungsweise

ca. Circa

CME “Complete mesocolic excision”, komplette mesokolische Exzision
CT Computertomographie

CTDI “Computed Tomography Dose Index”, MessgroR3e in der Dosimetrie
DLP Dosis-Langen-Produkt

Endo-VAC endoluminale / endoskopische Vakuumschwammtherapie

et al. Et alia (und andere)

etc. Et cetera (und so weiter)

Fr French, Mal} fur den Aullendurchmesser von Drainagen

GIST Gastrointestinale Stroma Tumore

GLMM .Generalized linear mixed model”, Verallgemeinertes lineares gemischtes Mo-
dell

GSB Gesamt Serum Bilirubin

h Schichtdicke (der bestrahlten Schichten im CT)

HNPCC Hereditares Non-Polyposis Kolorektales Karzinom

l.d.R. In der Regel

IEN Intraepitheliale Neoplasien

KIS Klinisches Informationssystem

KKE Kolonkontrasteinlauf

KRK Kolorektale Karzinome

kv Kilo Volt

L Links

| Schichten (der Bestrahlung im CT)
M Ménnlich

MA Massachusetts (Bundesstaat der USA)
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mKRK Metastasiertes Kolorektales Karzinom
mi Milliliter

MRT Magnet-Resonanz-Tomographie

n Anzahl

NET Neuroendokriner Tumor

PACS Picture Archiving and Communication System
PME Partielle Mesokolische Resektion

R Rechts

RFA Radiofrequenzablation

RIS Radiologisches Informationssystem
SIR Society of Interventional Radiology

S. Siehe

spp- Spezies, alle Mitglieder der Gattung
TME Totale Mesokolische Exzision

TSH Thyreoidea Stimulierendes Hormon
uicc Union for International Cancer Control
USA United States of America

ut Utah (Bundesstaat der USA)

w Weiblich

Z.n. Zustand nach
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4. Einleitung

4.1 Kolorektale Karzinome

4.1.1 Epidemiologie

Das Kolorektale Karzinom (KRK), haufig umgangssprachlich auch als ,Darmkrebs®
bezeichnet, betrifft das Kolon (Grimmdarm) sowie das Rektum (Mastdarm). 2018 er-
krankten 26710 Frauen und 33920 Manner neu in Deutschland am KRK, womit es ca.
12% der malignen Neuerkrankungen ausmacht [1]. Anders formuliert betrifft heutzuta-
ge jede achte Krebsdiagnose den Darm [2]. Der Anteil des KRK an den Krebsneuer-
krankungen steht bei Frauen an zweiter Stelle der Haufigkeit, bei Mannern an dritter (s.
Abbildung 1). 90% der KRK werden dabei nach dem 55. Lebensjahr diagnostiziert, mit
einem relativ hohen mittleren Erkrankungsalter von 75 (Frauen) bzw. 72 Jahren (Man-
ner) [1]. Das sporadische KRK ist somit eine Erkrankung des héheren Lebensalters (s.
Abbildung 2). Die Neuerkrankungsrate nimmt — auf3er beim aufsteigenden Kolon — in
allen Darmabschnitten ab. So werden in Deutschland fur das Jahr 2022 fir Frauen

25000 bzw. 33100 Neuerkrankungen fur Manner prognostiziert [1].

Frauen

Brustdriise 30,0% NI
Darm11,5% I

Lunge 9,4% ]

Malignes Melanom der Haut 4,7 % ]
Gebiarmutterkarper 4,7% [N
Bauchspeicheldrise 3,9% [N
Non-Hodgkin-Lymphome 3,6 % I
Eierstocke 3,1% [

Magen 2,4% [ |

Niere 2,4% [l

Leukimien 2,3% IR

Harnblase 2,0% Il

Mundhéhle und Rachen 1,9% [l
Gebdrmutterhals 1,9%

Schilddrise 1,8%

Vulva1,4% H

Zentrales Nervensystem 1,3% i
Leber1,29% M

Multiples Myelom 1,2% W

Callenblase und Gallenwege 1,2% [ |
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom 0,9% |
Speisershre 0,8 % [ |

Anus 0,7% 1

Diinndarm 0,5% 1

Morbus Hodgkin 0,5 % |

Manner

I 24,6 % Prostata
I 133 % Lunge
I 12,8 % Darm

I 5.19% Harnblase

I 45% Malignes Melanom der Haut
B 38% Non-Hodgkin-Lymphome
B 3 7% Bauchspeicheldriise

I 3.79% Mundhéhle und Rachen
Bl 35% Niere

Hl 35% Magen

Bl 269% Leukimien

Bl 25% Leber

Bl 2,29% Speisershre

B 1,6% Hoden

B 1,5% Zentrales Nervensystem

B 1,39% Multiples Myelom

B 1,0% Kehlkopf

B 0,9% Gallenblase und Gallenwege

0 038% Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
B 0,7% Schilddrise

I 0,69 Diinndarm

I 0,5% Morbus Hodgkin

I 0,5% Mesotheliom

1 0,4% Penis

| 0,3% Anus

36 30 24 18 12 6

00 6 12 18 2 30 36

Abbildung 1: Prozentualer Anteil der hdufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebser-
krankungen in Deutschland 2018. (entnommen aus [1])
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Abbildung 2: Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht in Deutschland
2017-2018. (entnommen aus [1])

Weltweit schwankt die Inzidenz jedoch erheblich: Das Erkrankungsrisiko ist in Stdafri-
ka, Asien und Sidamerika deutlich geringer [3]. In den Industrienationen hat sich die
Prognose des KRK in den letzten Jahren deutlich verbessert. Dennoch liegt es bezo-
gen auf alle Krebssterbefalle in Deutschland bei beiden Geschlechtern auf Platz 3 der

Tumorlokalisationen (s. Abbildung 3).

Frauen Minner

Brustdriise 17,7% I BN 22,8 % Lunge
Lunge 15,8 % I DN 12,0% Prostata
Darm 10,8 % I 10,8 % Darm
Bauchspeicheldriise 8,7 % I N 2o Bauchspeicheldrise
Eierstocke 51% N W 439% Leber
Leukamien 3,5% [l I 429% Magen
Magen3,5% [l MM 37 % Leukimien
Non-Hodgkin-Lymphome 3,1% I s Speiserdhre
Leber2,6% Il I 3,2% Mundhshle und Rachen
Gebarmutterkérper 2,5% [l WM 3,19% Harnblase
Zentrales Nervensystem 2,5% [lll M 3,19 Non-Hodgkin-Lymphome
Gallenblase und Gallenwege 1,9% Il M 2,8% Zentrales Nervensystem
Niere1,8% Il Hl 25% Niere
Multiples Myelom 1,8 % H B 1,89 Multiples Myelom
Harnblase1,8% I M 14% Malignes Melanom der Haut
Gebirmutterhals 1,5% Il M 1,4% Gallenblase und Gallenwege
Mundhshle und Rachen1,4% Il W 1,0% Kehlkopf
Speisershre 1,3% Ml W 0,9% Mesotheliom
Malignes Melanom der Haut1,1% W W 0,7% Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
Vulva0,9% B | 0,3% Diinndarm
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom 0,9% M | 0,2% Schilddrise

Schilddriise 0,4% 0 1 0,2% Knochen, Gelenkknorpel
Diinndarm 0,3% | | 0,2% Anus
Anus 03% | | 0,2% Penis

Mesotheliom 0,3% | | 0,2% Morbus Hodgkin

36 30 24 18 12 6 00 6 12 18 24 30 36

Abbildung 3: Prozentualer Anteil der hdufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsster-
beféllen in Deutschland 2018. (entnommen aus [1])

Einen grof3en Beitrag zur Verbesserung der Prognose hat die Integration multimodaler

Therapien in ein Gesamtbehandlungskonzept geleistet [2]. Dies zeigt sich beispiels-
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weise bei inoperablen, metastasierten kolorektalen Karzinomen (mKRK). Goldstandard
war zunachst eine Monotherapie mit Chemotherapeutika. Diese kann heutzutage viel-
faltig erganzt werden, bspw. durch Einsatz der Strahlentherapie, monoklonaler Antikor-
per oder anderer zielgerichteter Therapien. Haufig werden dabei zytostatische Thera-
pien um genotypadaptierte Therapien wie Anti-EGFR-Antikérper oder antiangiogene-
tisch wirkende Substanzen wie Anti-VEGF erganzt [2]. So konnte das Gesamtiberle-
ben in dieser Kohorte von zuvor ca. einem Jahr auf mehr als 30 Monate gesteigert
werden [4]. Durch molekulargenetische Analysen, vor allem bezogen auf Mutationen
im RAS-Gen, lassen sich so spezifische Anpassungen der Therapie an die zugrunde-

liegenden Eigenschaften der entsprechenden Tumorentitadten vornehmen.

Auch die Weiterentwicklung der chirurgischen Verfahren spiegelt sich in der verbesser-
ten Prognose wider. Der heutige operative Goldstandard der totalen mesokolischen
Exzision (TME) wurde durch den Chirurgen R.J. ,Bill“ Heald schon 1986 publiziert [5]
und seither konnte die Lokalrezidivrate nachweislich deutlich gesenkt werden [6, 7]. So
konnte auch das Uberleben deutlich verbessert werden. Die 5-Jahres Lokalrezidivrate
nach kurativer Resektion betragt heute unter 10% [8]. Erfolgt beim Rektumkarzinom
die Kombination mit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie, kann die Lokalrezidiv-

rate weiter auf nur 3% gesenkt werden [9].

4.1.2 Atiologie und Risikofaktoren

Pradisponierend fir das KRK sind neben genetischen Faktoren diverse Vorerkrankun-
gen. Der grofte Teil der Falle (88 bis 94%) ist jedoch nicht mit spezifischen Vorerkran-
kungen assoziiert [3], hingegen spielen vor allem Lifestyle-bedingte Risikofaktoren eine

Rolle. Tabakkonsum und Ubergewicht sind die wichtigsten Risikofaktoren fiir ein KRK.

Tabelle 1: Atiologie und Risikofaktoren des kolorektalen Karzinoms. (nach [10])

Sporadisches kolorektales Karzinom (88-94%)

- Nichtgenetische Faktoren
o Diat: Fettreiche, proteinreiche, fleischreiche, ballaststoffarme Ernah-
rung, kalziumarme Erndhrung, andere Nahrungsbestandteile, Alko-
holkonsum
Mangelnde koérperliche Aktivitat
Ubergewicht
Rauchen
Zustand nach (Z. n.) Bestrahlung
Berufliche Exposition (z. B. Asbestexposition)
Cholezystolithiasis, Z. n. Cholezystektomie
Z. n. Magenresektion
Z. n. Ureterosigmoidostomie

0O O O 0O O 0O O O
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o Hormonelle Faktoren: Kinderlosigkeit, spate erste Geburt, friihe Me-
nopause
- Genetische Faktoren
o Verwandte ersten Grades mit kolorektalem Karzinom/Adenom
- Friihere Krebserkrankungen
o Z.n. kolorektalem Karzinom
o Z.n.Dinndarm-, Endometrium-, Mamma-, Ovarialkarzinom

Kolorektales Karzinom bei hereditaren Krebssyndromen (5-10%)

- Polyposissyndrome (1%)
- HNPCC (hereditary non-polyposis colorectal cancer)
- Andere familidr gehaufte kolorektale Karzinome

Kolorektales Karzinom bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen (1-2%)

- Colitis ulcerosa
- Morbus Crohn

Auch ballaststoffarme Ernahrung mit viel rotem oder verarbeitetem Fleisch sowie Be-
wegungsmangel sind von Relevanz [1, 3, 11]. Der hohe Einfluss dieser Umweltfaktoren
kann unter anderem den Arbeiten von Correa et al. bzw. Doll et al. enthommen werden
[12, 13]. Sie konnten initial zeigen, dass sich durch eine Ubernahme des Lebensstils
das Erkrankungsrisiko bei Zuwanderern dem des Einwanderungslandes angleicht. Pot-
ter et al. konnten diese Ergebnisse noch spezifizieren: Das Risiko fur ein KRK bei Im-
migranten entsprach nach 20 Jahren in den Vereinigten Staaten Amerikas dem der
weillen Bevolkerung [14]. Somit liegt es nahe, dass fur die wesentlich hdhere Inzidenz
in den Industrienationen die ,westliche“ Lebensweise, welche durch viele der genann-

ten Umweltfaktoren gepragt ist, zumindest mitverantwortlich ist.

Zusammenfassend lassen sich nach Atiologie drei Gruppen des KRK unterscheiden

[10], welche Tabelle 1 enthommen werden kénnen.

4.1.3 Pathogenese

Etwa 90% der KRK entstehen aus Adenomen und sind somit Adenokarzinome [15-18].
Nach histologischem Aufbau finden sich am haufigsten tubulére, gefolgt von tubulovil-
I6sen und villdsen Adenomen. Neben anderen Faktoren ist der histologische Subtyp
ein wichtiger Parameter fur das Entartungsrisiko (s. Tabelle 2) [19-23]. Diesen Mecha-

nismus der Karzinogenese Uber mehrere Schritte, ausgehend von normaler Schleim-
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haut zum primér nicht-malignen Schleimhautadenom und schlief3lich zum malignen
Karzinom, nennt man Adenom-Karzinom-Sequenz (AKS) [24, 25]. Diese stellt die
Grundlage der aktuellen Praventionsmalinahmen mit regelmafiger Koloskopie und
entsprechender Entfernung der Vorlauferlasion dar [15, 16]. Da es sich um eine regel-
hafte Abfolge von Ereignissen auf molekularer Ebene handelt, werden Adenome als

Prakanzerose betrachtet.

Um eine klare Begrifflichkeit der Vorlauferlasionen des KRK zu ermdglichen, wurde
durch die WHO der Begriff der intraepithelialen Neoplasie (IEN) eingefuhrt, welcher die
unscharf definierte Dysplasie ersetzen soll [19]. IEN sind dabei als zweifelsfreie neo-
plastische Epithelproliferation, die mit einem erhéhten Karzinomrisiko einhergeht, defi-

niert [26]. Sie werden in ,low-grade” und ,high-grade“ unterschieden:

e Low-grade IEN:
leichte bis mafige Stérung von Kernmorphologie, Kernlagerung, Epithelschich-
tung

e High-grade IEN:

ausgepragte zelluldre Veranderungen, schwere Architekturstérungen

Die IEN Uberschreiten hierbei die Lamina muscularis mucosae nicht, die Entwicklung
hin zum KRK mit Infiltration der Submucosa ist je nach Entitat zeitlich sehr heterogen
und kann mehrere Monate bis Jahre dauern [19]. Durchschnittlich vergréfiern Adeno-
me ihr Volumen innerhalb von zwei Jahren um mehr als die Halfte, manche kénnen
aber auch konstant bleiben oder sogar schrumpfen [27, 28]. Eine low-grade IEN entwi-
ckelt sich im Median in etwa 11 Jahren, eine high-grade IEN in etwa sieben Jahren zur

malignen Lasion [29].
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Tabelle 2: Risiko der malignen Entartung eines Adenoms anhand diverser Parameter.
(nach [19-23])

Parameter Entartungsrisiko
<5 mm nicht erhéht
6-15 mm 2%
Gréle 16-25 mm 19%
26-35 mm 43%
>35 mm 76%
Dysplasiegrad Erhoht bei High-grade IEN
tubullar 2-3%
Histologischer Typ tubulovillés 6-8%
villés 10-18%
Wuchsform Erhoht bei sessil wachsenden Adenomen
Anzahl der Adenome Erhoht bei 23
Lebensalter Erhoht in hdherem Lebensalter

Grundsatzlich besitzt somit jedes Adenom die Mdglichkeit, maligne zu entarten. Eide et
al. berechneten schon 1986 die jahrliche Konversionsrate, also die Anzahl der jahrlich
auftretenden Krebserkrankungen prozentual am Anteil aller Personen mit Adenomen in
Nord-Norwegen. In dieser Kohorte betrug diese jahrlich nur 0,25%. Sie anderte sich
jedoch bei Personen mit groRen Adenomen (3%), villdsen Strukturen (17%) oder aus-

gepragter Dysplasie (37%) [30].

4.1.4 Lokalisation der Karzinome und Einfluss auf die Metastasierung

Trotz der zusammenfassenden Betrachtung der KRK muss eine klare Unterscheidung
der Lokalisation nicht nur im Hinblick auf die Therapie erfolgen. Die KRK teilen sich zu
etwa je 50% auf das Kolon und das Rektum auf. Sowohl das Rektum als auch das Ko-
lon werden hinsichtlich der Lokalisation nochmals weiter unterteilt. Die Differenzierung
erfolgt im Abstand von der Anokutanlinie. Die Haufigkeit der Lokalisationen im Kolon
nimmt hierbei nach oral hin ab: 30% der KRK finden sich im Colon sigmoideum, etwa
10% im Colon transversum und Colon descendens sowie die restlichen 10% im Colon

ascendens und Coecum [31]. Dies spielt auch fur die Metastasierungswege eine ent-
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scheidende Rolle. Bei etwa V4 der Patienten liegt zum Zeitpunkt der Diagnose bereits
eine Metastasierung in die Leber vor. Insgesamt entwickeln ca. 50% aller Patienten
Lebermetastasen [32, 33]. Diese nehmen nicht nur durch ihre Haufigkeit einen beson-

deren Stellenwert ein, sondern sind auch die filhrende Todesursache des KRK [34].

Tabelle 3: Lokalisation und Metastasierungswege des kolorektalen Karzinoms. (nach

[33])

Abstand von .
Lymphogene Metas- Hamatogene Me-

Karzinom der Anokutanli-
. tasierung tastasierung
nie
) Pfortader Typ:
mesenteriale Lymph-
Kolonkarzinom =16 cm Metastasierung
knoten
primar in die Leber
Oberes Paraaortale Lymph-
) 12-16 cm Pfortader Typ:
Drittel knoten
Metastasierung
mittleres Paraaortale Lymph- L
6-<12cm primar in die Leber
Drittel knoten & Beckenwand
Rektumkarzinom
Paraaortale Lymph- Cava-Typ:
unteres 5 knoten & Beckenwand Metastasierung
<6cm
Drittel & inguinale Lymphkno- | primar in die Lun-
ten ge

Lymphogen erfolgt die Metastasierung, sobald Tumorzellen Anschluss an das Lymph-
system haben. Dies existiert erst in der Submucosa, die Metastasierung erfolgt dann
sequenziell. So sind ca. 80% der Lymphknotenmetastasen 3 cm um den Primarius
lokalisiert, in 10 cm Entfernung findet sich nur noch 1% [35]. Vor allem beim sehr tiefen
Rektumkarzinom zeigen sich auch Metastasierungen bis in die inguinalen Lymphkno-
ten (s. Tabelle 3). Des Weiteren erfolgt auch eine Metastasierung per continuitatem
mit Infiltration von Nachbarorganen wie bspw. Harnblase oder Dinndarm und des um-

gebenden Binde- oder Fettgewebes.

Auch die zuvor erwahnten pathogenetischen Merkmale der Adenome, aus welchen
sich das KRK entwickelt, spielen eine Rolle bei der Metastasierung. Sind sogenannte
Lfortgeschrittene Polypen® (,advanced Polyps®) die Ursache, ist nicht nur ein héheres
Potential zur malignen Entartung, sondern auch zur metachronen Metastasierung ge-
geben [18, 36-38].
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4.1.5 TNM-Klassifikation, Stadieneinteilung der Union for International
Cancer Control (UICC) und histopathologischer

Differenzierungsgrad

Die Klassifikation nach TNM wurde von Pierre Denoix in den Jahren 1943 bis 1952 zur
Stadieneinteilung maligner Tumore entwickelt [39]. Seither wurde sie stetig weiterent-
wickelt und an die aktuellen Standards in Diagnostik und Therapie angepasst. T (Tu-
mor) steht hierbei flr den Primartumor, N (Nodus) fir die Lymphknotenbeteiligung und
M (Metastasen) fir die Fernmetastasierung. Die letzte Aktualisierung der TNM-
Klassifikation erfolgte 2017, was der achten Auflage entspricht (s. Tabelle 4) [40]. Das
Tis (Carcinoma in situ) entspricht dabei der oben genannten Entitat der IEN, Uber-
schreitet also die Lamina muscularis mucosae nicht. Eine veraltete Einteilung, die Du-

ke-Klassifikation mit Stadium A bis D, wird zunehmend verlassen.

Die ,Union International Contre le Cancer” (UICC) entwickelt auf Basis der TNM-
Klassifikation finf klinische Stadien fur jede Tumorentitat. An dieser orientieren sich
einerseits Therapiemoglichkeiten, andererseits wird so auch eine Prognoseabschat-
zung der Tumoren anhand des jeweiligen Stadiums ermdglicht [41]. Die UICC-Stadien

des KRK konnen Tabelle 5 entnommen werden.
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Tabelle 4: TNM-Klassifikation des kolorektalen Karzinoms. (nach [40])

TNM Ausdehnung
X Primartumor kann nicht beurteilt werden
T0 Kein Anhalt fir Primartumor
Tis Carcinoma in situ
T1 Infiltration der Submukosa
T2 Infiltration der Muscularis propria

Infiltration der Subserosa (intraperitoneale Anteile), Infiltration des perikoli-

3 schen, perirektalen Fettgewebes (sekundar retroperitoneale Anteile)

4 Perforation des viszeralen Peritoneums (T4a) oder Infiliration anderer Orga-
ne/Strukturen (T4b)

NX Regionédre Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden

NO Keine regiondren Lymphknotenmetastasen

N1 1-3 regiondre Lymphknoten

N2a 4-6 regionare Lymphknoten

N2b =7 regionare Lymphknoten

MO Keine Fernmetastasen

M1a Fernmetastasen: Nur ein Organ betroffen

M1b Fernmetastasen: Mehr als ein Organ betroffen

Mic Fernmetastasen im Peritoneum, mit oder ohne Befall anderer Organe

Der histologische Differenzierungsgrad (,Grading“) spielt eine wichtige Rolle in der Be-
handlung und Prognose der KRK. Ein schlechter Differenzierungsgrad in Frihkarzino-
men zeigt sich in Rezidivraten bis zu 38% nach endoskopischer Entfernung [42] (s.
Tabelle 6).
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Tabelle 5: Stadieneinteilung des kolorektalen Karzinoms der UICC. (nach [40])

KRK-UICC-Stadium

TNM

0 Tis (Carcinoma in situ)
/ Bis T2, NO, MO
A T3, NO, MO
I 113] T4a, NO, MO
lc T4b, NO, MO
A Bis T2, N1, MO oder T1, N2a, MO
1 B T3/T4, N1, MO oder T2/T3, N2a, MO oder T1/T2, N2b, MO
lnc T4a, N2a, MO oder T3/T4a, N2b, MO oder T4b, N1/N2, MO
IVA Jedes T, jedes N, M1a
v IVB Jedes T, jedes N, M1b
IVC Jedes T, jedes N, M1c

Tabelle 6: Histopathologisches Grading des kolorektalen Karzinoms. (nach[3])

Grad Beschreibung
Gl Gute Differenzierung: Ein Karzinom mit histologisch und zelluldren Merkma-
len, die normalem Epithel sehr dhnlich sind Low-
Gll | MaRige Differenzierung: Ein Karzinom, das im Differenzierungsmuster zwi- = 9rade”
schen Gl und Glll einzuordnen ist
Glll | Schlechte Differenzierung: Ein Karzinom mit histologisch und zelluldren
Merkmalen, die normalem Epithel kaum ahneln (mindestens eine Drisenfor-
mation oder Schleimproduktion muss erkennbar sein) ,High-
GIV | Undifferenziert: Es lassen sich keine glanduldren oder plattenepitheltypischen | grade’

Differenzierungsmuster erkennen (beim kolorektalen Karzinom nur fir undif-

ferenzierte und kleinzellige Karzinome anwendbar)

Darlber hinaus wird eine schlechte histologische Differenzierung von weiteren ungtins-

tigen histologischen Eigenschaften begleitet, wie beispielsweise lymphatischer Invasi-

on oder der sogenannten Tumorzellsprossung (,tumor budding®), welche ein Ausdruck

der Tumorinvasivitat ist [42].
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4.1.6 Therapie des kolorektalen Karzinoms

Die Therapie des kolorektalen Karzinoms ist komplex und hangt von diversen Faktoren
ab. Diese umfassen nicht nur die Lokalisation des Primarius, sondern auch die Aus-
dehnung, moégliche Metastasierung, die Molekularbiologie sowie den Allgemeinzustand
des Patienten, etc. Grundsatzlich besteht, wie bei den meisten anderen soliden Tumo-
ren, auch beim KRK die primare Uberlegung, ob ein kuratives oder palliatives Thera-
pieziel verfolgt wird. Zuletzt spielt auch die Molekularbiologie eine entscheidende und
an Bedeutung weiter zunehmende Rolle, vor allem unter dem Fokus der sogenannten
personalisierten Medizin [4, 11, 33, 43]. Interessanter Aspekt der Therapie des KRK
bleibt die neoadjuvante Therapie, die bis dato ein wichtiger Bestandteil der Therapie
des Rektumkarzinoms ist, ohne dass ein entsprechend deutlicher Vorteil bei der The-
rapie des Kolonkarzinoms belegt werden konnte [11]. Weitere Forschung und Studien
weichen dieses starre Dogma jedoch zunehmend auf. So konnte beispielsweise die
FOxTROT-Studie [44] zeigen, dass die neoadjuvante Chemotherapie sicher ist und bei
ausgewahlten Patienten mit Kolonkarzinom einen Vorteil bieten kann. Viele weitere
Studien zielen in den Bereich der Therapieindividualisierung, wodurch ein Abweichen
von festgesetzten Therapieregimen immer haufiger nétig wird, mit fir den Patienten
wiederum gewinnbringenden Resultaten. Beispielhaft genannt sei die CIRCULATE-
Studie, in der die Auswahl der Patienten anhand zirkulierender Tumor-DNA (ctDNA)
erfolgt [45].

Der besseren Ubersicht halber sind die Therapieempfehlungen in der vorliegenden
Arbeit an den Empfehlungen der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom [11] orientiert und
kénnen somit nicht jede Eventualitat abbilden. Es sei an dieser Stelle somit auch auf
die Wichtigkeit der interdisziplinaren Tumorboards sowohl im Rahmen der Therapieini-
tiierung sowie auch des Therapiemonitorings hingewiesen, was sich so auch in der

Leitlinie als klare Empfehlung wiederfindet [11].

Therapie des nicht-metastasierten Kolonkarzinoms

Die Therapie des nicht-metastasierten Kolonkarzinoms kann Tabelle 7 enthommen
werden. In der Regel folgt auf die initiale Operation stadienabhangig eine adjuvante
Chemotherapie. Chirurgisch hat sich das Prinzip der kompletten mesokolischen Exzisi-
on (CME) hierbei etabliert und ist der Operation ohne Beachtung der mesokolischen
Schichten deutlich Gberlegen [46-48]. Sollte der Tumor primar resektabel sein, erfolgt
dies zumeist mit einer kurativen Intention. Die Resektionsausmale orientieren sich

dabei an der Lokalisation des Tumors (s. Tabelle 8).
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Tabelle 7: Stadiengerechte Therapieempfehlung des Kolonkarzinoms. (nach [33])

KRK- TNM Leitliniengerechte Therapieempfehlung
viccC-

Stadium

0-1 Tis bis T1 e Endoskopische Resektion

o Weiteres Vorgehen abhangig von Histopathologie
o Low-Risk-Situation und
= Komplette Resektion (R0): Keine Nach-
resektion
= Inkomplette Resektion: Komplette endo-
skopische/lokale Nachresektion
o High-Risk-Situation: Radikale chirurgische Resek-
tion

e Keine adjuvante Chemotherapie

T2, NO, MO e Radikale chirurgische Resektion

e Keine adjuvante Chemotherapie

1l Bis T4, NO, e Radikale chirurgische Resektion
MO e Adjuvante Chemotherapie individuell erwagen

m Jedes T, e Radikale chirurgische Resektion
N1, MO e Adjuvante Chemotherapie

v Jedes T, e Individuelles Vorgehen je nach Befund (Vor allem ent-
jedes N, scheidend, ob kuratives oder palliatives Therapieregime)

M1
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Tabelle 8: OP-Verfahren bei nicht-metastasiertem Kolonkarzinom abhédngig von der Tu-
morlokalisation. (nach [33])

Tumorlokalisation OP-Verfahren

Coecum

Hemikolektomie rechts
Colon ascendens

Rechte Flexur Erweiterte Hemikolektomie rechts

Mittleres Colon

Colon transversum Transversumresektion
transversum
Linke Flexur Erweiterte Hemikolektomie links
Colon descendens Hemikolektomie links, ggf. radikulére Sigmaresek-
Colon sigmoideum tion

Therapie des nicht-metastasierten Rektumkarzinoms

Die Therapie des nicht-metastasierten Rektumkarzinoms fufdt auf allen drei Therapie-
saulen, also neoadjuvanter, operativer und adjuvanter Therapie. Die neoadjuvante und
adjuvante Therapie werden ab dem UICC-Stadium Il und Il empfohlen, somit erst bei
fortgeschrittener Erkrankung (s. Tabelle 9). Die neoadjuvante Therapie erfolgt dabei in
der Regel als Radiochemotherapie, die adjuvante Therapie befundabhangig als Radio-

chemotherapie oder adjuvante Chemotherapie.

Auch hier gibt die Tumorlokalisation das Resektionsausmal} vor (s. Tabelle 10). Liegt
der Tumor oberhalb der peritonealen Umschlagfalte, wird von einer anterioren Rektum-
resektion gesprochen. Der Beachtung der anatomischen Schichten kommt ebenfalls
eine immanente Bedeutung zu. Das zugehdrige Mesenterium und die Lymphabfluss-
gebiete der Darmabschnitte werden hierbei ebenfalls mitentfernt, aufgrund der Anato-
mie jedoch nicht komplett, und man spricht hier somit von einer partiellen mesorektalen
Exzision (PME) [49, 50]. Im Rahmen der tiefen anterioren Rektumresektion erfolgt ent-
sprechend die totale mesokolische Exzision (TME), fur welche auch Uberzeugende
Daten, vor allem im Hinblick auf die Rezidivrate, vorliegen [51-53]. Tiefer sitzende Kar-
zinome stellen eine besondere Herausforderung dar, da ein kontinenzerhaltendes Vor-
gehen gegen einen ausreichenden Sicherheitsabstand der Resektion abgewogen wer-
den muss. Je nach vorbestehendem Kontinenzlevel kann im Rahmen einer inter-
sphinktaren Resektion diese noch erhalten werden, bei einer Exstirpation erfolgt ein
Verschluss des Anus und die Ausleitung des Darms meist als definitives Descen-

dostoma.
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Tabelle 9: Stadiengerechte Therapieempfehlung des Rektumkarzinoms. (nach [33])

KRK- TNM Leitliniengerechte Therapieempfehlung

vicc-

Stadium

0-1 Tis bis T1 e Low-Risk-Situation und Karzinom <3 cm: Lokale Exzision,

bevorzugt transanale endoskopische Vollwandresektion
e High-Risk-Situation: Rektumresektion / Rektumexstirpati-
on

e Keine neoadjuvante Therapie

T2, NO, MO o Rektumresektion / Rektumexstirpation

e Keine neoadjuvante Therapie

] Bis T4, NO, e Tumoren im mittleren und unteren Drittel
MO o Rektumresektion / Rektumexstirpation
i Jets T o |Ld.R neoadjuvante Radiochemotherapie oder
N1, MO Radiotherapie
e Tumoren im oberen Drittel
o |.d.R. Rektumresektion
o Adjuvante Chemotherapie
o Bei hohem Risiko fir inkomplette Resektion: Ne-
oadjuvante Radiochemotherapie oder Radiothe-
rapie und Rektumresektion
v Jedes T, Individuelles Vorgehen je nach Befund
jedes N,
M1

Tabelle 10: OP-Verfahren bei nicht-metastasiertem Rektumkarzinom abhédngig von der
Tumorlokalisation. (nach [33])

Tumorlokalisation OP-Verfahren

Oberes Rektumdrittel Anteriore Rektumresektion (mit PME)

Mittleres Rektumdrittel
Tiefe anteriore Rektumresektion (mit TME)
Unteres Rektumdrittel

Unteres Rektumdrittel, tiefsitzen- Intersphinktére Rektumresektion (mit TME)

des Rektumkarzinom Abdominoperineale Rektumexstirpation (mit TME)
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Therapie des metastasierten KRK

Die Therapie des metastasierten KRK wird zur besseren Ubersichtlichkeit zusammen-
gefasst und kann in dieser Arbeit nur grob dargestellt werden. I.d.R. ist hier nicht mehr
von einem kurativen Therapieansatz auszugehen, aulder die Metastasierung zeigt sich
als mdglicherweise resektabel und der Patient in einem guten Allgemeinzustand [11].
Grundséatzlich orientiert sich das Vorgehen in der metastasierten Situation sehr am
Allgemeinzustand des Patienten und daran, welche Therapieintensitat diesem zugemu-
tet werden kann. In Abhangigkeit von der Molekularbiologie stehen dann diverse Be-

handlungsschemata mit zytoreduktiver oder lokal destruierender Therapie zur Verfi-

gung [11].

4.1.7 Prognose

Die Prognose unterscheidet sich beim KRK nicht nur hinsichtlich der verschiedenen
Entitdten, sondern auch in Abhangigkeit des UICC-Stadiums. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate, welche die krebsbedingte Sterblichkeit abbildet, liegt fiir alle Stadien
bei Frauen bei 65% bzw. bei 63% bei Mannern [1, 11]. Aus Abbildung 4 und 5 kénnen
die absoluten und relativen Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose sowie das

relative 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium und Geschlecht entnommen werden.

Prozent Prozent
100

80 85§83

40

20 20

0 2 4 6 3 10 | Il 1 v unbekannt

Jahre UICC-Stadium

== Frauen abs. Uberleben == Minner abs. Uberleben Braven W Manner

— Frauen rel. Uberleben = Minner rel. Uberleben

Abbildung 4: Absolute und relative Abbildung 5: Relatives 5-Jahres-Uberleben
Uberlebensraten bis 10 Jahre nach nach UICC-Stadium und Geschlecht,

Erstdiagnose, nach Geschlecht, Deutschland 2016-2018. (entnommen aus
Deutschland 2017-2018. (entnommen [1])
aus [1])

Nicht unerwahnt bleiben soll an dieser Stelle, dass die chirurgische Expertise und so-

mit letztlich die Qualitat des Rektumresektates ein wesentlichen Einfluss auf die Prog-
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nose haben, was vor allem an einer korrekt durchgefiihrten CME, PME oder TME liegt
[54, 55].
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4.2 Postoperative Flussigkeitsverhalte im Rahmen

viszeralchirurgischer Eingriffe

Postoperativ kann es zu FlUssigkeitskollektionen unterschiedlicher Genese kommen.
Diese konnen in allen betroffenen Bereichen der Operation, also intra- und extraabdo-
minal vorkommen. Meist handelt es sich um Serome, Hamatome oder Lymphozelen,
welche sich bei keimreicher Umgebung auch trotz perioperativer antibiotischer Thera-
pie superinfizieren kdnnen. Grundsatzlich unterscheidet man somit infizierte und nicht-
infizierte FlUssigkeitskollektionen. Eine pauschale Behandlung ist nicht angezeigt, vor
allem, wenn es sich um kleine, extraabdominale und nicht-infizierte Verhalte handelt.
Dennoch stellt jeder Verhalt einen potenziellen Infektfokus dar. Die Vermehrung von
Bakterien kann eine Peritonitis oder einen Abszess zur Folge haben, dies wiederum

kann Grundlage einer septischen Dissemination sein.

Tabelle 11: Am héufigsten isolierte Pathogene bei intraabdominellen Infektionen. (nach

[56])

Gruppe Pathogene

Gram-negative Bakterien
e Escheria coli

o Enterobacter Spezies (spp.)
o Kilebsiella spp.

o Proteus spp.

e Pseudomonas aeruginosa

o Acinetobacter spp.

Gram-positive Bakterien
positiv ! o  Streptokokken

o Enterokokken
o Koagulase-negative Staphylokokken

e Staphylococcus aureus

Anaerobier e Bacteroides spp.

e Clostridium spp.

Candida spp.

Erreger intraabdominaler Infektionen sind meist Bakterien der Darmflora. Am haufigs-

ten finden sich Aerobier und fakultative und obligate Anaerobier; Enterokokken,
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Enterobacteriaceae und Bacteroides fragilis werden am haufigsten isoliert [57]. Auch
Superinfektionen mit Pilzen, wie bspw. Candida, sind mdglich. Tabelle 11 gibt einen
Uberblick tGber die am haufigsten isolierten Pathogene. Der Dickdarm ist, anders als
der Diinndarm, mit 108-10° Keimen pro Gramm Stuhl besiedelt, daher sind Flissig-
keitskollektionen oder postoperative Komplikationen wie bspw. Anastomoseninsuffizi-
enzen deutlich gefahrdeter fir infektiose Komplikationen [58, 59]. Nicht unerwahnt
bleiben soll aber auch der gegenteilige Fall, wobei es zu ,sterilen” Infektionen kommt.
Berger et al. konnten zeigen, dass es im Fall einer sekundaren Peritonitis bei einem
Viertel der 374 betroffenen Patienten keinen Nachweis eines Bakterienwachstums gab
[60].

4.2.1 Therapie postoperativer Flussigkeitsverhalte

Die Therapie postoperativer Flissigkeitsverhalte ist multimodal. Neben der zeithahen
Herdsanierung erfolgt i.d.R. eine antibiotische Behandlung der Patienten [57]. Die
Herdsanierung kann hierbei in mehrere Aspekte unterschieden werden, welche unab-

hangig voneinander und auch zeitlich getrennt stattfinden kénnen [61].

Drainage

Das Prinzip ist eine Ableitung liquider Anteile. Hierbei kommt es auf eine gute Indikati-
onsstellung und Auswahl der Drainage an. Ziel sollte eine vollstandige Entlastung der
Flissigkeitskollektion sein, um eine Herdsanierung zu erreichen. Vor einer Eskalation
zur chirurgischen Ableitung ist es dann auch moglich, mehrere Drainagen in einen
Flussigkeitsverhalt zu legen [56]. Sollte auch dies nicht erfolgreich sein, sollte eine chi-
rurgische Revision erfolgen, in manchen Fallen kann auch eine chirurgisch platzierte

Drainage sinnvoll sein.

Débridement

Hierbei wird krankes und nekrotisches Gewebe entfernt, was auch als ,Wundtoilette*
bezeichnet wird. In welchem Ausmal} dies zu erfolgen hat, wird noch kontrovers disku-
tiert [56]. Das Spektrum reicht von lediglicher Nekrosektomie bis hin zu ausgedehnten
Eingriffen mit ausgiebiger intraabdominaler Lavage und Entfernung aller makrosko-

pisch sichtbaren Auflagerungen [61].
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Wiederherstellung der Anatomie und Funktion

Die Wiederherstellung der Anatomie und Funktion ist meist das finale Ziel einer chirur-
gischen Therapie. Meist kann die Anatomie und somit im Verlauf die Funktion im ers-
ten Eingriff wiederhergestellt werden und es bedarf keiner weiteren Intervention. Es
kann aber auch zunachst eine Konditionierung der Wunde mit entsprechender Verzo-
gerung dieses letzten Schrittes notwendig sein [56]. Bis zur definitiven Versorgung
konnen so lange Zeitraume vergehen, unter Umstanden wird der Patient zwischenzeit-

lich aus der Klinik entlassen.
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4.3 Anastomoseninsuffizienzen

Schardey et al. beschreiben eine Anastomoseninsuffizienz als ,vollstdndigen Wandde-
fekt des Intestinums im Bereich einer chirurgischen Naht, so dass die intra- und
extraluminalen Raume miteinander kommunizieren® [62]. Auch wenn in den letzten
Jahrzenten deutliche Fortschritte in den operativen Techniken zu verzeichnen waren,
gehdren Anastomoseninsuffizienzen immer noch zu den schwerwiegenden Komplikati-
onen und kénnen Ursache von Sepsis, generalisierter Peritonitis bis hin zu Multiorgan-
versagen und Tod sein. In groRen Studien variieren die angegebenen Haufigkeiten
jedoch erheblich. Anastomosenkomplikationen sind demnach in 13 bis 66% der Falle
fur einen todlichen Krankheitsverlauf verantwortlich [58, 59, 63-67]. Daruber hinaus
werden sie auch mit schlechten funktionellen Ergebnissen [68] und erhdhten Raten an

Tumorrezidiven in Verbindung gebracht [49, 69].

Die Ursachen einer Insuffizienz sind multifaktoriell. Es werden frilhe Anastomosenin-
suffizienzen (2. bis 5. postoperativer Tag) und Spatinsuffizienzen (ab dem 6. postope-
rativen Tag) unterschieden. Frihe Insuffizienzen sind meist Folge technischer Proble-
me wahrend der Operation, spate Insuffizienzen kdnnen aufgrund Durchblutungssto-
rungen oder systemischer Faktoren entstehen [59]. Die Haufigkeit von Insuffizienzen
ist abhangig von der Hohe der Anastomose, wobei tiefe Anastomosen oder Anastomo-
sen nach TME eine hdhere Insuffizienzrate aufweisen [59]. 5 bis 7 cm ab der Anokut-
anlinie ist das Risiko einer Insuffizienz funf bis acht Mal so grof3 als in Bereichen ober-
halb davon [59, 70]. Somit ist es am Chirurgen, durch sorgfaltige Operationstechnik mit
dem Anlegen einer spannungsfreien, an den Randern gut durchbluteten Anastomose
die optimalen Grundvoraussetzungen fir eine suffiziente Heilung zu schaffen [71, 72].
Trotz intensiver Forschung hat sich bis heute sonst keine evidenzbasierte, spezifische
Malnahme zur Vermeidung einer Anastomoseninsuffizienz am unteren Gastrointesti-
naltrakt nachweisen lassen [59]. Willis et al. schlussfolgern zurecht, dass es ,umso
wichtiger ist, ein tragfahiges Konzept zur Diagnostik und Behandlung dieser schweren
Komplikation zu haben® [59]. Neben einer differenzierten Diagnostik ist somit die Ent-
scheidung zwischen einem konservativen-, interventionellen oder chirurgischen Vorge-

hen zu treffen. Ein solches Konzept kann Abbildung 6 entnommen werden.
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Kolonkontrasteinlauf (KKE)
CT-Abdomen / Becken mit KKE

"4
\
Kleines Leck
4 \ 4 \
‘ Abszess | ‘ Keine Peritonitis |
} "4 \ 4 \ 4

I\ »

Parenterale Rektum: Kolon: Rektum: Diskontinuitatsrese
Erndhrung, Interventionelle Anastomosen- Interventionelle ktion,
i.v.-antibiotische Abszessdrainage, Neuanlage, Abszessdrainage & ggf. Laparostoma &
Therapie rektoskopische Lavage, protekt. Stoma Etappenlavage
Spulung ggf. protekt. Stoma

Abbildung 6: Diagnostischer und therapeutischer Algorithmus zur Diagnostik und The-
rapie bei Verdacht auf Anastomoseninsuffizienz im unteren Gastrointestinaltrakt. (nach
[59]) i.v. = intravenése, protekt. = protektives

Drainagequalitat bezieht sich hierbei auf Zieldrainagen, welche bereits im Rahmen der
initialen Operation eingebracht wurden. Die Unterscheidung zwischen einem ,grof3en®
und ,kleinen“ Leck wird in der einschlagigen Fachliteratur nicht definiert und bleibt so-
mit der individuellen Einschatzung Uberlassen. Das Verfahren der endoluminalen bzw.
endoskopischen Vakuumschwammtherapie (Endo-VAC-Therapie) wird heutzutage bei
kleinen Leckagen zunehmend genutzt. Hierbei wird, wie bei der herkdommlichen Vaku-
umtherapie ein Schwamm, nun jedoch endoskopisch von rektal eingebracht und somit
von endoluminal am insuffizienten Bereich der Anastomose platziert. Uber einen
Schlauch erfolgt dann ein Anschluss an ein Vakuumsystem, wodurch ein permanenter
Unterdruck angelegt wird. Es resultieren vielfaltige, flir die Wundheilung positive Effek-
te, bspw. werden uber den Schwamm Sekrete abgesaugt und auch die Wundheilung
Uber eine Forderung der Durchblutung und so eine zusatzliche Stimulation der Bildung
von Granulationsgewebe unterstitzt [73]. Da dies immer eine individuelle Entschei-
dung und auch abhangig von der Verfligbarkeit eines in dieser Technik erfahrenen

Endoskopikers ist, ist es in Abbildung 6 nicht mit aufgefihrt.
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4.4 Drainagenanlage mittels bildgebender Verfahren

«The more imperfect the technique of the surgeon, the greater the necessity for drainage.
No drainage at all is better than the ignorant employment of it.»
William Halstedt, 1898

Drainagenanlagen zur Ableitung natlrlicher und pathologischer Flissigkeitskollektio-
nen sind seit langer Zeit ein bewahrtes Vorgehen in der Medizin. Mit seinem bekannten
Aphorismus ,Ubi pus, ibi evacua“ (Latein: ,Wo Eiter ist, dort entleere ihn*) hat Hippo-
crates von Kos (460 - 370 vor Christus) vor mehr als 2000 Jahren ein bis heute ele-
mentares Konzept der Versorgung etabliert; auch dieser nutzte bereits Hohlrohre zur
Drainage von Abszessen [74, 75]. Seither gab es Weiterentwicklungen der Drainage-
technik, ein entscheidender Fortschritt gelang Edouard Chassaignac (1804 - 1879) in
der Mitte des 19. Jahrhunderts. Er tauschte die starren Réhren gegen flexible Kaut-
schukschlauche mit seitlichen Ldchern, welche Sekrete durch Sog ableiteten [75].
Drainagen — wie sie auch i.d.R. bei Interventionen genutzt werden — arbeiten jedoch
ohne Sog, wobei die Sekrete der Schwerkraft folgen. Dieses Prinzip geht zurtick auf

Robinson, der die nach ihm benannte Drainage 1980 publizierte [76].

Ein heutzutage gangiges Vorgehen ist das Einbringen von abdominalen Drainagen
bereits intraoperativ. Diese prophylaktische Indikation ist seit langerem Gegenstand
kontroverser Diskussionen und zunehmend fordern Autoren einen zuruckhaltenden
Einsatz dieser Art von Drainagen [77-80]. Hierbei kann bei offenem Situs oder unter
Kamerakontrolle im Rahmen von laparoskopischen Eingriffen das Ende der Drainagen
relativ einfach im Bereich der Zielregion platziert werden. Ist jedoch eine Drainagenan-
lage auflerhalb des Operationssaals notwendig, so bedarf es der Mdéglichkeit einer
Visualisierung der anatomischen Gegebenheiten. Hierfir stehen verschiedene Mdg-
lichkeiten zur Verfugung, wie bspw. Ultraschall, Computertomographie (CT), CT- oder
andere Fluoroskopie gestitzte Verfahren oder die Magnet-Resonanz-Tomographie
(MRT). Jedes dieser Verfahren bietet Vor- und Nachteile (s. Tabelle 12) und so muss
die Auswahl des Verfahrens an die Intervention und vor allem auch an die Erfahrung

des Interventionalisten angepasst erfolgen.
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Tabelle 12: Vor- und Nachteiler verschiedener bildgebender Verfahren. (nach [81])

Vorteile Nachteile
Ultraschall Erkennen von tiefer liegenden
Keine ionisierende Strahlung L :
Flussigkeitskollektionen
Schnelles und einfaches diagnostisches | Luft-Schall-Barriere der Darm-
Hilfsmittel schlingen
Echtzeitsteuerung
Zugang zu oberflachlichen bzw. mobilen
Flissigkeitskollektionen
Bettseitig durchfuhrbar
Kosten-Effektiv
cT Bessere raumliche Aufldsung Strahlenbelastung
Bessere Erkennung von Ansammlungen
und angrenzenden anatomischen Struk- | Langere Prozedur
turen
i L Zugénglichkeit zu mobilen An-
Zugang zu tiefen oder unzugénglichen . i
o sammlungen wie subphrenische
Flussigkeitsansammlungen
Abszesse
CT- Echtzeitsteuerung Strahlenbelastung
Fluoroskopie
Madoglichkeit der intraprozeduralen i.v.
KM-Gabe und besseren Differenzierung
der Patientenanatomie
Méoglichkeit des Austausches oder
Wechsel auf eine gréfere Drainage
MRT

Keine ionisierende Strahlung

Bessere Kontrastauflésung

Bessere Erkennung von Ansammlungen
und angrenzenden anatomischer Struk-

turen

Zugang zu tiefen oder unzuganglichen

Ansammlungen

Langere Prozedur

MRT-Feld

Geeignetes Material notwendig

Vorhandensein

Spezifische Kontraindikationen
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Fur die in dieser Arbeit untersuchten postoperativen Flissigkeitsverhalte ist die CT-
Fluoroskopie das Verfahren der Wahl zur bildgebenden Steuerung [81-84]. Die CT hat
in den letzten 30 bis 40 Jahren weite Verbreitung zur Durchflihrung von Interventionen

jeglicher Art gefunden [85, 86]. Neben den Drainageanlagen zahlen hierzu bspw. auch:

o Schmerztherapie: Es erfolgt die Injektion von Lokalanasthetika oder Ethanol in
die Nahe von Nervenplexus, z.B. Plexus lumbalis oder Plexus coeliacus.

¢ Biopsien: Eine meist diagnostische Indikation, um die weitere zytologische oder
histologische Aufarbeitung von Gewebe zu ermdglichen.

e Vertebroplastien: Im Falle von z.B. schmerzhaften Wirbelkérpermetastasen
oder osteoporotischen Sinterungsfrakturen.

e Tumorablationen: Z.B. die Radiofrequenzablation (RFA) bei Lebermetastasen
im Rahmen des KRK.

Durch standige technische Weiterentwicklung wurde den Nachteilen der CT-
Bildgebung begegnet, so existiert heutzutage die Technik der Low-Milliampere Quick
Step CT-Fluoroskopie, die die Strahlenbelastung deutlich reduzieren kann und weitere
Vorteile bietet (s. Kapitel 5.2.1).

Ein entscheidender Punkt bei Drainageanlagen mittels bildgebender Verfahren ist die
Planung des Zugangsweges. Grundsatzlich sind verschiedene Zugangswege mdoglich.
Elementar ist ein Schutz von anatomisch wichtigen Strukturen wie bspw. GefalRen,
Nerven oder auch manchen Organen, um Komplikationen zu vermeiden. Ein transhe-
patischer oder transgastrischer Zugangsweg ist bei manchen Indikationen denkbar,
Nieren, Dinndarm, Kolon oder Milz sollten nicht in der Punktionsroute liegen [81]. So
nutzt man bei tiefliegenden abdominalen Verhalten haufig auch Zugangswege von dor-
sal, um die Route durch das Abdomen mit der Gefahr einer Verletzung kritischer Struk-
turen zu vermeiden [87-89]. Beispielhaft zu nennen waren hier der pararsakrale, para-
coccygeale oder auch der transgluteale Zugangsweg. Eine weitere Moglichkeit zur
Komplikationsvermeidung besteht darin, sich am Verlauf einer bereits chirurgisch ein-
gebrachten Drainage zu orientieren und diesen Weg flr eine neuen Drainagenanlage

zu nutzen [90].
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4.5 Fragestellung und Zielsetzung der Arbeit

Die Therapie von abdominalen Flussigkeitskollektiven durch CT-gesteuerte Drai-
nagenanlage ist bereits in zahlreichen Arbeiten untersucht worden und es konnten gute
Ergebnisse — vor allem in Hinblick auf den klinischen Erfolg — gezeigt werden [80, 81,
83, 84, 91-97].

Dies ist jedoch die erste Arbeit, die sich ausschlieBlich mit der CT-fluoroskopisch ge-

stltzten Anlage von Drainagen nach kolorektaler Tumorchirurgie befasst.

Da sich Anastomoseninsuffizienzen in diesem Patientengut in der Regel mit sympto-
matischen abdominalen Abszessen sowie durch den Anstieg der laborchemischen
Entziindungsparameter duf3ern, soll diese Arbeit nicht nur den technischen Erfolg und
die Sicherheit der Drainagenanlagen im Sinne der Raten von Minor- und Major-
Komplikationen analog der ,Society of Interventional Radiology“ (SIR) [98] untersu-
chen, sondern auch, inwieweit eine definitive Therapie einer Anastomoseninsuffizienz

durch Drainagenanlage mdglich ist.
Folgende Fragen sollen adressiert werden:

1.) Wie hoch ist die technische Erfolgsrate der CT-fluoroskopisch gesteuerten
Drainagenanlagen?

2.) Wie ist die Sicherheit der Interventionen, gemessen an der Rate an beobachte-
ten Komplikationen?

3.) Wie hoch ist die klinische Erfolgsrate nach Drainagenanlage im gesamten Kol-
lektiv? Gibt es Faktoren, welche diese positiv beeinflussen?

4.) Gibt es einen Unterschied beziiglich des klinischen Erfolgs im Kollektiv der Pa-
tienten mit Anastomoseninsuffizienz im Vergleich zum gesamten Kollektiv?

5.) Sind die Strahlendosen der Patient gemessen durch das Dosis-Langen-Produkt
(DLP), einerseits im Vergleich zweier Untersuchungszeitraume (2005 bis 2012
vs. 2013 bis 2020), andererseits im Vergleich mit der aktuellen Literatur abwei-

chend?

Diese retrospektive Studie soll dazu beitragen, die technische und klinische Erfolgsrate
sowie die Komplikationen der CT-fluoroskopisch gesteuerten Drainagenanlage nach
kolorektaler Tumorchirurgie an einem grofden universitaren Zentrum Uber einen langen
Zeitraum zu quantifizieren und gegebenenfalls Behandlungsstrategien fur Patienten mit
postoperativen abdominalen Flissigkeitsverhalten im postoperativen Setting aufzeigen

zu konnen.
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5. Material und Methoden

Zunachst erfolgte die systematische Suche in der Datenbank des radiologischen In-
formationssystems (RIS) des Instituts fir diagnostische und interventionelle Radiologie
des Universitatsklinikums Milnchen GrofRhadern der Ludwig-Maximilians-Universitat.
Unter verschiedenen Suchbegriffen (s. Kapitel 5.1.1) wurden fir den Zeitraum vom
01.01.2005 bis 31.12.2020 insgesamt 4742 CT-Interventionen im Abdomen gefunden.
Diese wurden anhand der facharztlichen Diagnosen, entweder in der Anforderung des
RIS oder den korrespondierenden Entlassungsbriefen der chirurgischen Klinik des

Standortes Grolthadern, gesichtet und katalogisiert.

Die CT-Bilder der in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden dem in der Klinik
verwendeten PACS (Picture Archiving and Communication System, Siemens
Healthcare, Erlangen, Deutschland) entnommen. Die Messungen der Abszessgrofie
anhand des prainterventionellen CTs sowie die Analyse der Zugangswege wurden

fachéarztlich validiert.

Diese Arbeit wurde nach den geltenden Richtlinien sowie Standards der Ethikkomissi-
on der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen fur retrospektive Studien durchgefihrt.
Ein Votum der Ethikkommission mit der Nummer 22-0030 ist der Arbeit angehangt (s.
Anhang A). Daruber hinaus wurden die Grundsatze der Deklaration von Helsinki von
1964 beachtet [99]. Alle Patienten bzw. deren gerichtlich bestellte Betreuer willigten
mindestens 24 Stunden vorher in den Eingriff schriftlich ein; im Falle eines Notfallein-

griffs erfolgte die Einwilligung direkt vor der Prozedur.
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5.1 Patientenkollektiv

5.1.1 Einschlusskriterien

Es erfolgte zunachst die Abfrage aller Patienten mit CT-gesteuerten Drainagenanlagen
mit den RIS-Schlusseln ,CT gezielte Drainage im Abdomen®, ,Drainage im Abdomen-
bereich®, ,CT gezielte Drainage der Leber* und ,CT gezielte Drainage Pankreas” (s.
Tabelle 13).

Tabelle 13: Anzahl der CT-gesteuerten Drainagenanlagen im Abdomenbereich nach RIS-
Schliissel im Zeitraum 01.01.2005 bis 31.12.2020 am Klinikum der Universitdt Miinchen,
Standort GroBhadern.

RIS-Schlissel: CT gezielte Drainage...

Jahr der Leber im Abdomen Pankreas im Abdomenbereich Gesamt
2005 29 144 7 1 181
2006 33 118 2 - 153
2007 35 139 4 1 179
2008 40 149 3 2 194
2009 42 199 5 4 250
2010 27 173 5 1 206
2011 40 188 4 - 232
2012 57 210 13 1 281
2013 64 253 9 2 328
2014 72 246 12 3 333
2015 52 302 15 1 370
2016 39 326 3 3 371
2017 46 371 4 1 422
2018 24 389 5 - 418
2019 31 380 5 - 416
2020 33 366 6 3 408
Gesamt 664 3953 102 23 4742
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Primar wurden n = 4742 katalogisierte Patienten mit einer CT-fluoroskopisch gesteuer-
ten abdominalen Drainagenanlage zwischen dem 01.01.2005 und dem 31.12.2020

eingeschlossen.

Patienten aus dem RIS mit ,CT gezielte Drainage im Patienten aus dem RIS mit ,CT gezielte Drainage
Abdomen” und ,,Drainage im Abdomenbereich” der Leber” und ,,CT gezielte Drainage Pankreas”
(n=3976) (n=766)
v v

Uberpriifte Patienten

(n=4742)
Kein Nachweis eine kolorektalen Tumor-
> operation in der Patientengeschichte
(n=4319)
v
Patienten mit kolorektaler Tumoroperation
(n=523)

Drainage nicht kolorektal (n = 317)
Grofe Tumorchirurgie (n = 41)
Rektumexstirpationen (n = 64)

Verstorben <30 d nach Intervent. (n = 18)
Andere Griinde (n = 22)

A4

A 4

Eingeschlossene Patienten
(n=61)

Abbildung 7: Flussdiagramm des Patienten-Auswahlprozesses. (n: Anzahl der Patienten;
d: Tage; Intervent.: Intervention)

Hieraus wurden alle Patienten mit einem kolorektalen tumorchirurgischen Eingriff ex-
trahiert (n = 523). Es wurden nur volljahrige Patienten, die nach der Intervention noch
fur mindestens 30 Tage am Leben waren, in die weitere Analyse eingeschlossen. Ab-
bildung 7 gibt einen Uberblick (iber den Selektionsprozess. Detailliert werden die Aus-

schlusskriterien im folgenden Absatz dargestellt und begrindet.
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5.1.2 Ausschlusskriterien

Die Patienten wurden nach weiteren Kriterien gefiltert (s. Abbildung 7). Folgende Pa-

tientengruppen wurden von der Arbeit ausgeschlossen:

Alle Patienten (n = 41) mit abdomineller Exenteration wurden wegen der nicht
gegebenen Vergleichbarkeit bei groRem operativem Flurschaden ausgeschlos-
sen. Eine zur kolorektalen Operation zusatzliche Organresektion wurde dazu
nicht gezahlt, diese in der Analyse jedoch zusatzlich vermerkt.

Alle Patienten mit Rektumexstirpationen (n = 61) wurden ebenfalls nicht mit in
die Analyse aufgenommen, da diese in der Regel ein definitives Kolostoma er-
halten und somit keine Darmanastomose im eigentlichen Sinne erfolgt (vgl.
hierzu auch Kapitel 5.1.6).

Alle Patienten (n = 317), welche die Drainagenanlage in eine Flissigkeitskollek-
tion erhielten, welche nicht dem OP-Gebiet zugeordnet werden konnte.
Mehrere Patienten (n = 6) wurden ausgeschlossen, da sie die Drainage bereits
vor der Operation erhalten hatten. Bei den meisten dieser Patienten erfolgte die
klinische Vorstellung bei initialem intraabdominalem Verhalt, in der weiteren Di-
agnostik wurde dann der dringende Verdacht auf eine Tumorperforation geau-
Rert, sodass die Entscheidung fur eine primare Konditionierung des Verhaltes
durch die Drainagenanlage und eine onkologische Operation im Verlauf getrof-
fen wurde.

13 Patienten wurden ausgeschlossen, da sie die Drainagenanlage nach einem
Folgeeingriff nach den eigentlichen tumorchirurgischen Operationen (in den
meisten Fallen lleo- oder Kolostomaruckverlagerung) erhielten.

Einige (n = 3) Patienten wurden nicht eingeschlossen, da sie im Rahmen eines
HJiver first approach” bei synchron hepatisch metastasiertem Karzinom eine pri-
mare Operation der Leber erhielten.

Zwei Patienten wurden ausgeschlossen, da die Drainagenanlage nach Operati-
on eines Analkarzinoms erfolgte.

Ein Patient wurde ausgeschlossen, da die Drainagenanlage nach einer Oso-

phagusresektion erfolgte.

Insgesamt schlossen wir 61 Patienten aus dem initialen Kollektiv in das Studienkollek-

tiv ein.
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5.2 CT-gesteuerte Drainagenanlage

5.2.1 CT-Fluoroskopie

Der Begriff Fluoroskopie beschreibt ein Echtzeit-Bildgebungsverfahren, synonym
spricht man auch von ,Durchleuchtung®. Die konventionelle Durchleuchtung erfolgt als
Roéntgendurchleuchtung mit einem Bildwandler, dem sogenannten C-Bogen. Dieser
liefert jedoch nur einen zweidimensionalen projektionsradiographischen Bildeindruck,
wahrend mit der CT als Schnittbildverfahren ein Volumendatensatz mit hoher rdumli-
cher (= dreidimensionaler) Auflésung und gutem Weichteilkontrast akquiriert werden
kann. Im CT lassen sich so weichteilige Strukturen und Organe voneinander abgren-
zen, im Roéntgen vor allem Knochen gegen Luft. Zur Intervention in tiefen und anato-
misch komplexen Kdrperbereichen ist die Darstellung mit dem Bildwandler somit nicht

ausreichend. Seit Beginn der 80er Jahre erfolgen Interventionen und auch andere Ein-

griffe wie bspw. Gewebeentnahmen unter sonographischer oder CT-Steuerung [100,
101].

m @@ @ ) (6) - ®

@ (10 (11} (1213)(14)  (15) (16) (17)  (18)

1) Bewegt den Tisch zur gespeicherten Tischposition
2) Speichert die aktuelle Tischposition
3) Definiert i-Control Position: links oder rechts der .Gantry”
4) Schaltet die Lichtmarkierung ein/aus
5) Schaltet i-Control anfaus
6) Schaltet den Fokus der Bildsegmente um
T} Schaltet die Fenster-Einstellungen um
§) Bewegt den Tisch zur letzten Scanposition
9) Joystick zum Bewegen
10) Wechselt zischen schrittweiser und anwenderbestimmter Tischbewegung
11) Kippt die ,Gantry” negativ
12) Bewegt den Tisch aufwarts
13) Bewegt den Tisch zur ausgewahlten Position
14) Bewegt den Tische abwarts
15} Kippt die ,Gantry® positiv
16) Blattert Bilder zurick
17) Blattert Bilder vorwarts
18} Joystick fir Maus Bewegung

Abbildung 8: Siemens SOMATOM Defini- Abbildung 9: Beispiel eines multifunktiona-

tion AS+/ Siemens SOMATOM Definition Ilen Bedienelements (iControl®) fiir eine CT-

Edge, 70-120 kV, Erlangen, Deutschland. Steuerung. (Siemens, Erlangen, Deutsch-
land)
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Nach Planung des Zugangsweges durch ein sogenanntes natives oder kontrastver-
starktes Planungs-CT missen wahrend der Intervention repetitiv CT-Spiralen angefer-
tigt werden, um den intrakorporalen Verlauf der jeweiligen Nadel oder Drainage verfol-
gen und anpassen zu kdnnen (= sequentielle CT-Steuerung) [102]. Durch die Kombi-
nation beider Techniken (diagnostische CT und CT-Fluoroskopie) ist man in der Lage,
nicht nur statische Bilder zu einem bestimmten Zeitpunkt zu erzeugen, sondern ahnlich
zu einem Film wird nahezu in Echtzeit die Lageanderung von Nadel bzw. Drainage im
Patienten visualisiert [101-104]. Grundsatzlich kann die Fluoroskopie mit anderen Un-
tersuchungsmodalitadten kombiniert werden (bspw. Ultraschall), die vorliegende Arbeit
fokussiert sich auf den klinischen Einsatz der CT-Fluoroskopie. Erstmalig wurde diese
1994 von Katada et al. beschrieben [105]. Die Vorteile liegen hierbei auf der Hand.
Durch die Darstellung der Behandlung nahezu in Echtzeit kann ein genau auf das Ziel-
gebiet abgestimmtes Arbeiten mit praziser ZielfGhrung erfolgen. Vor allem in atemab-
hangig bewegten Korperregionen, wie bspw. innerhalb des Abdomens, ist dies von
groliem Vorteil [106]. Dartiber hinaus erfolgt die Drainageanlage i.d.R. unter Lokalan-
asthesie bei wachem Patienten, welche durch akzidentelle Bewegungen oder Atem-
mandver die anatomischen Gegebenheiten mafl3geblich beeinflussen kénnen. So bietet
die CT-Fluoroskopie eine groRere Sicherheit bei sogar reduzierter Strahlenbelastung
fur den Patienten. Die Bilder im Rahmen der Intervention werden mit einem reduzierten
Roéhrenstrom-Zeit-Produkt und einer reduzierten Bildauflosung angefertigt, da keine
vergleichbar detaillierte Auflésung wie im Rahmen eines diagnostischen CTs bendtigt
wird [103].

Technisch sind hohe Anforderungen an die Gerate zu stellen. Vor allem die Rechenei-
genschaften der Gerate missen in der Lage sein, gro3e Datenmengen schnell zu ver-
arbeiten, sodass eine Bildfolge mit 3 bis 6 Bildern pro Sekunde erreicht werden kann
[106]. Die in der vorliegenden Arbeit genutzten Gerate (s. Abbildung 8) waren entwe-
der ein 64-Zeilen- (Siemens SOMATOM 64; 70-140 kV, Erlangen, Deutschland) oder
128-Zeilen-Spiral-CT (Siemens SOMATOM Definition AS+/ Siemens SOMATOM Defi-
nition Edge, 70-120 kV, Erlangen, Deutschland).

Typischer Ablauf einer CT-fluoroskopisch gesteuerten Drainagenanlage

Die Firma Siemens hat flir die einzelnen Abschnitte der CT-Fluoroskopie spezifische
Bezeichnungen etabliert (iFluoro, iSequence, iSpiral). Da am Klinikum der Universitat
Minchen, Standort GroRhadern, ausschlie3lich Gerate der Firma Siemens verwendet
wurden, sind diese in den entsprechenden Passagen genannt. Zunachst erfolgt das

Anfertigen eines prainterventionellen Planungs-CTs in der iSpiral-Einstellung, welche
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die Eigenschaften und Qualitat eines Spiral-CTs (80 - 120 kV Réhrenspannung und ca.
100 mAs Roéhrenstrom-Zeit-Produkt) hat. Die eigentliche Intervention wird in der iFlu-
oro-Einstellung mit einem Réhrenstrom-Zeit-Produkt von 10 - 20 mAs durchgefihrt. So
kann die Strahlenbelastung flir den Patienten und den interventionellen Radiologen bei
geringflgig schlechterer Bildqualitat reduziert werden. Ist es individuell notwendig, be-

steht immer die Md&glichkeit die Intervention sequenziell mit hdherem Rdéhrenstrom-

Zeit-Produkt (iSequence-Einstellung; z.B. 50 mAs) durchzufuhren.

Abbildung 10: CT-Bild einer transretroperitonealen Biopsie iiber paravertebralen Zugang
von dorsal bei Verdacht auf Pankreaskarzinom. A: Planungs-CT in der iSpiral-
Einstellung. B: Intervention mit sichtbarer Biopsie-Nadel in der iFluoro-Einstellung.

Abbildung 11: CT-Bild einer transhepatischen Lymphknotenbiopsie in der Leberpforte in
iSequence-Einstellung. Deutlich bessere Auflésung des Bildes im Verlauf der Interventi-
on (vgl. Vorschub der Nadel zwischen Bild A und B) im Vergleich zur Darstellung in der
iFluoro-Einstellung in Abbildung 10B.
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Hier |asst sich vor allem die Spitze eines Instruments in Relation zu kritischen anatomi-
schen Strukturen wie bspw. Gefallen besser darstellen (s. Abbildung 11). Die Strah-
lendosis liegt dabei zwischen der eines diagnostischen Spiral-CT und einer iFluoro-

Akquisition.

Die effektivste MalRnahme zur Reduktion der Strahlenbelastung ist jedoch, die CT-
Durchleuchtungszeit auf ein Minimum zu begrenzen. Dies gelingt auch durch Einsatz
einer optimierten, schrittweisen statt kontinuierlichen Durchleuchtungstechnik, bekannt
unter dem anglizistischen Begriff der ,Quick-Check-Methode®. Durch repetitive CT-
fluoroskopische ,Einzelschiisse“ kontrolliert der Interventionalist hier den Fortschritt der
Nadel wahrend kritischer Passagen des Eingriffs [106, 107]. Die zu den Anfangen der
Technik genutzte Real-Time-Methode mit Iangeren Phasen des kontinuierlichen Scan-
nens kann so vermieden werden und ist mittlerweile bis auf einige Ausnahmen (bspw.
im Falle eines Nadelpfades in unmittelbarer Nahe zu kritischen Strukturen wie den
Mesenterialarterien) obsolet [108-110].

Abbildung 12: Beispiel einer CT-fluoroskopischen Drainagenanlage. Der Patient liegt im
CT, der Bereich der spéteren Drainagenanlage ist bereits steril abgedeckt (griine Tiicher).
Im Hintergrund sieht man die ,,Jn Room-Monitore*, auf welchen die Bilder des Planungs-
CTs (links) sowie die geplante Route der Drainagenanlage (rechts) zu sehen sind.
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Im Anschluss an die Intervention erfolgt ein Kontroll-CT, um die Lage der Drainage zu
verifizieren und dokumentieren sowie Komplikationen auszuschlief3en; dies erfolgt

i.d.R. auch im iSpiral-Modus.

5.2.2 Durchfiihrung der Drainagenanlage

Wie zuvor beschrieben, erfolgt die Aufklarung der Patienten analog des im Patienten-
rechtegesetz von 2013 [111] festgelegten Zeitintervalls vor dem Eingriff. Die Indikati-
onsstellung erfolgt i.d.R. in einem interdisziplinaren Konsens aus Allgemeinchirurgie
und interventioneller Radiologie unter Einbeziehung weiterer radiologischer und Kklini-
scher Parameter. Hierzu zahlt die Uberpriifung laborchemischer Parameter wie der
Gerinnungswerte, Thrombozyten, Thyroidea-stimulierendes Hormon (TSH) und des
Kreatinins. Die Interventionen werden von Facharzten fir Radiologie mit langjahriger
Erfahrung im Bereich der interventionellen Radiologie durchgefuhrt, oder jingere bzw.
unerfahrenere Arzte bei der Durchfiihrung von diesen angeleitet. Der Grofteil der In-
terventionen wurde in Lokalanasthesie, manchmal erganzt durch eine leichte Sedie-
rung, vorgenommen. In einigen Fallen war der Zustand der Patienten so kompromit-
tiert, dass diese bereits prainterventionell intensivmedizinisch behandelt wurden und im
Rahmen dieser Behandlung in Allgemeinanasthesie und klnstlich beatmet waren. In

diesen Fallen erfolgte die Intervention in Allgemeinanasthesie.

Die Patienten werden je nach geplantem Zugangsweg auf dem CT-Tisch gelagert, in
den meisten Fallen in Rickenlage. Im Anschluss wird das Planungs-CT angefertigt und
der Zugangsweg erneut gepruft. Der durchfiihrende Radiologe verschafft sich so einen
genauen Uberblick iber wichtige anatomische Landmarken und potenziell gefahrdete
Strukturen im Verlauf des Punktionsweges. Eventuell wird der Zugangsweg nochmals
angepasst, sollte dies sich als vorteilhafter erweisen. Des Weiteren wird versucht, die
Drainage mdglichst in der grofRten transversalen Ausdehnung des Verhaltes zu platzie-
ren. In manchen Fallen erfolgt die Markierung des Zugangsweges auf Hautniveau.
Nach eventueller Anpassung der Lagerung erfolgte das sterile Abwaschen (Braunol®,
B. Braun, Melsungen, Deutschland) und Abdecken. Bei Durchfiihrung der Intervention
unter Lokalanasthesie wird nun die Haut sowie der subkutane Stichkanal (i.d.R. 10-20
Milliliter (ml)) mit Mepivacain 1% bzw. 2% (Scandicain®, AstraZeneca, Wedel,
Deutschland) infiltriert. Nach Abwarten der Einwirkzeit erfolgt eine Uberpriifung der
suffizienten Analgesie, bei Bedarf erfolgt die Wiederholung der Gabe des Lokalanas-

thetikums.
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Trokartechnik

Die Trokartechnik ist im untersuchten Kollektiv dieser Arbeit die deutlich haufiger ge-
nutzte Methode. Hierbei ist die Drainage (z.B. aus Polyurethan) bereits vorab auf einen

Trokar (= starre Hohlnadel mit zentralem Mandrin; s. Abbildung 13) aufgezogen.
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Abbildung 13: Beispiel einer Drainage fiir die Trokartechnik (ReSolve® NL, Firma Merit)
in einer schematischen Abbildung und als Fotografie. A: Drainagekatheter mit hydrophi-
ler Beschichtung. B: Starre Hohlnadel aus Metall. C: Zentraler Mandrin. (entnommen aus

112

Zunachst erfolgt im Bereich der Hautmarkierung die Stich- bzw. kurzstreckige Hautinzi-
sion mit dem Skalpell (FEATHER® Safety Razor Co., Ltd; Osaka, Japan). Anschlie-
Rend folgt das perkutane Einbringen der mit Trokar und Mandrin montierten Drainage
und das Vorschieben unter CT-fluoroskopischer Kontrolle in Quick-Check-Technik (vgl.
5.2.1), bis die Spitze in der Abszesshohle liegt. Die Drainage wird Uber den Trokar als
Flhrungselement vorgeschoben, so dass sie in der Abszesshohle zu liegen kommt.
Abschlieend wird der Trokar mit dem Mandrin entfernt und die Drainage auf Hautni-

veau mit einer Naht fixiert.

Seldingertechnik

Die Seldingertechnik ist ein zur Anlage von Kathetern jeglicher Art haufig genutztes
Verfahren. Anfanglich wird die Abszesshohle mit einer geeigneten, langen Hohlnadel
(= Feinnadelpunktion; s. Abbildung 14 A) mit einem Durchmesser von meist 18 oder
19 Gauge punktiert. Hierdurch kann das Trauma geringgehalten werden, bis eine si-
chere Lage im Abszess besteht. Anschliefend kann ein 0,035 Inch Fuhrungsdraht (s.
Abbildung 14 B) uber die Hohlnadel in die Abszesshdhle vorgeschoben werden. Die
Nadel wird entfernt, es erfolgt ggf. eine Stichinzision an der Haut mit dem Skalpell
(FEATHER® Safety Razor Co., Ltd; Osaka, Japan). Mit rigiden Plastikhilsen, den sog.
Dilatatoren, kann der Zugang bei Bedarf auf Hautniveau und bis ungefaéhr zur Faszie
geweitet werden, sodass die spater gewlnschte Drainagengrof’e eingelegt werden

kann.
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Abbildung 14: A: Beispiel einer Seldingernadel (Peter Pflugbeil GmbH, Deutschland). B:
Fiihrungsdrédhte mit gerader oder J-Konfiguration an der Spitze fiir die Seldingertechnik.
(entnommen aus [113])

Zuletzt wird die Drainage Uber den Draht bis in die Abszesshohle geschoben und bei
sicherer Lage der Drainage im Zielgebiet der Draht entfernt. In der vorliegenden Arbeit
wurden unterschiedliche Drainagen (z.B. ReSolve®, Merit Medical, South Jordan, UT,
USA und Flexima®, Boston Scientific Corporation, Marlborough; MA, USA) mit ver-
schiedenen Durchmessern (z.B. 8, 10, 12, 14 French (Fr)) genutzt. Fir die Seldinger-
technik wurden Seldingernadeln und verschiedene Fuhrungsdrahte (z.B. Peter Pflug-
beil GmbH, Zorneding, Bayern, Deutschland) sowie Dilatatoren in diversen Durchmes-
sern (Fascial Dilator, Boston Scientific Corporation, Marlborough; MA, USA) verwen-
det. Die Technik der Drainageanlage, Art und Hersteller der Drainage sowie Durch-
messer wurden individuell vom behandelnden Radiologen je nach Erfahrung und klini-

schem Befund gewahilt.
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Abbildung 15: Drainageanlage in der Seldingertechnik. 1) Zunédchst wird iiber die CT-
Kontrolle der Zugangsweg markiert (s. auch rotes Fadenkreuz) und der Verhalt mit der
Seldingernadel punktiert. 2) Uber die Seldingernadel wird der Fiihrungsdraht bis in die
Verhaltformation vorgeschoben. 3) Die Seldingernadel wird entfernt, der Fiihrungsdraht
verbleibt in situ. 4) Uber den Fiihrungsdraht wird die Drainage vorgeschoben. 5) Die
Drainage ist in der Verhaltformation platziert, der Fiihrungsdraht wird entfernt. Nun wird
die Drainage noch mit einer Naht auf Hautniveau fixiert (in der Abbildung nicht gezeigt).

5.2.3 Strahlendosis

Das Dosis-Langen-Produkt (DLP) ist ein Begriff aus der Dosimetrie und dient der Er-
fassung der Strahlenbelastung bei CT-Untersuchungen [113]. Im Anschluss an jede
Intervention wird es im CT-Dosisprotokoll im PACS hinterlegt und kann so unkompli-
ziert ausgewertet werden. Grundlage ist der CTDI (Computed Tomography Dose In-
dex), welcher die adaquate Messgroe der Strahlung eines CT darstellt [113]. Hierbei
findet die spezielle Technik der CT-Bildgebung Beachtung, wobei durch den Umlauf
des Rontgenstrahlers der Patient von allen Seiten gleichermal3en exponiert wird. Somit
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werden beim DLP zuséatzlich die Anzahl der Schichten (I) und die Schichtdicke (h) mit

in die Formel einbezogen.

DLP =CTDIxlx h (1)

Folglich bildet das DLP die gesamte Strahlenexposition des Patienten in der Einheit
Milli-Gray*Zentimeter (mGy*cm) ab [113]. Noch exakter ist die sog. Aquivalenzdosis,
welche mit spezifischen Gewebewichtungsfaktoren abgeschatzt wird. Hierbei wird der
Tatsache Rechnung getragen, dass die verschiedenen Kérpergewebe die Strahlung
auch verschieden stark absorbieren. Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass hierbei

auch Unterschiede in Bezug auf Alter und Geschlecht beachtet werden missen [114].
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5.3 Auswertung der pra- und periinterventionellen Phase

5.3.1 Technischer Erfolg und Komplikationen

Technischer Erfolg ist definiert als eine Drainagenanlage in den Flissigkeitsverhalt, der
1. komplett oder partiell aspiriert werden kann und 2., ohne dass es hierbei zu Kompli-
kationen kommt. Diese werden analog der Leitlinie zur Qualitatsverbesserung flr per-
kutane Drainage/Aspiration von Abszessen und Flissigkeitsverhalten der ,Society of
Interventional Radiology* (SIR) [98] gegliedert. Es erfolgt eine Einteilung in leichtgradi-
ge (,minor®) und schwerwiegende (,major‘) Komplikationen (s. Tabelle 14). Somit ist

eine erfolgreiche Anlage durch folgende Parameter gekennzeichnet:

1.) Nach der Drainagenanlage kommt es zu einem Ruckfluss von Sekret bzw. 1asst
sich dieses komplett oder partiell aspirieren.

2.) Im Kontroll-CT zeigt sich eine regelrechte Drainageanlage im Zielgebiet.

3.) Es ergeben sich keine Komplikationen im Zeitraum bis zu 30 Tage nach Drai-

nagenanlage.

Tabelle 14: SIR Standards der Praxis-Kommission, Klassifikation von Komplikationen
nach Outcome. (nach [115])

Schweregrad Auswirkung
Leichtgradige A) Keine Therapie, keine Konsequenzen
Komplikationen B) Nominelle Therapie, keine Folgen; beinhaltet auch die Auf-

nahme (iber Nacht zur Uberwachung.

Schwerwiegende C) Bendtigt Therapie, kurzzeitige stationadre Aufnahme (< 48

Komplikationen Stunden)

D) Bendtigt umfangreiche Therapie, ungeplante Erhéhung des
Versorgungslevels, langerfristige stationare Aufnahme (> 48
Stunden)

E) Dauerhafte Folgeschaden

F) Tod

5.3.2 Dosis-Langen-Produkt

Die individuelle Strahlenbelastung des jeweiligen Patienten wird durch das CT-Gerat in
einem eigenen CT-Dosis-Protokoll fir jeden individuellen Schritt der Intervention — also

Planung, Durchfihrung und Abschlusskontrolle — bereitgestellt. In der vorliegenden
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Arbeit wurde neben dem Gesamt DLP in Milli-Gray*cm (mGy*cm), die Strahlendosis
der Planungs-CTs (iSpiral), die Summe aller Interventions-CTs (iFluoro) sowie die
postinterventionellen CTs zur Lagekontrolle (iSpiral) der Interventionen ausgewertet.
Diese Daten wurden zwischen den Zeitintervallen der Jahre 2005 - 2012 und 2013 -
2020 mit dem Test nach Mann-Whitney-U (bzw. Wilcoxon Rangsummen-Test) vergli-

chen.
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5.4 Auswertung der postinterventionellen Phase

Das Studienkollektiv wurde in vier verschiedene Kohorten unterteilt, um die unter-

schiedlichen Fragestellungen bestmaoglich adressieren zu kénnen:

1.) Klinischer Erfolg im gesamten Kollektiv: Zur Betrachtung des Erfolgs der CT-
fluoroskopisch gesteuerten Drainagenanlage im gesamten Kollektiv anhand fal-
lender laborchemischer Entziindungswerte 30 Tage postinterventionell.

2.) Klinischer Erfolg bei ,requldrem Verlauf. Aus dem gesamten Kollektiv wurden
Patienten extrahiert, welche einen unkomplizierten pra- wie postinterventionel-
len Verlauf hatten, um eine Beeinflussung der Laborchemie durch andere Fak-
toren als die in dieser Arbeit untersuchten zu minimieren.

3.) Um den direkten Therapieerfolg der Drainagenanlage besser abbilden zu kdén-
nen, wurde die Veranderung der laborchemischen Parameter flinf Tage nach
Intervention betrachtet. Anschlieend wurde in diesem Kollektiv untersucht, ob
diverse Faktoren den Erfolg der Therapie mit CT-fluoroskopisch angelegten
Drainagen beeinflussen.

4.) Im vierten Kollektiv wurden alle Patienten mit Anastomosen- oder Hartmann-
stumpfinsuffizienz herausgearbeitet und der klinische Erfolg anhand fallender
laborchemischer Parameter 30 Tage postinterventionell betrachtet, um diese

mit dem gesamten Kollektiv vergleichen zu kénnen.

5.4.1 Kilinischer Erfolg im gesamten Kollektiv

Klinischer Erfolg ist definiert als ein Rickgang der laborchemischen Entziindungspa-
rameter ohne das Auftreten von Komplikationen oder einen chirurgischen Eingriff in-
nerhalb von 30 Tagen nach der Intervention. Hierflir wurde der zeitliche Verlauf der
Entziindungsparameter innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff betrachtet. Als Kon-
trollparameter wurde das Gesamt Serum Bilirubin (GSB) gewahlt, da es regelhaft in
diesem Kollektiv bestimmt wurde und kein direkter Einfluss der Intervention auf diesen
Parameter zu erwarten ist. Auf der Grundlage dieser Ergebnisse wurde der Erfolg des
klinischen Ergebnisses nach dem Eingriff entweder durch einen Rickgang (> 50 %)
der urspringlich erhéhten Parameter CRP und Leukozytenzahl oder durch die Norma-
lisierung dieser erhdhten Parameter innerhalb von 30 Tagen nach dem Eingriff defi-
niert. Darlber hinaus wurde der klinische Erfolg dadurch definiert, dass keine chirurgi-

sche Revision im Zusammenhang mit dem Eingriff erforderlich war
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In einer nachfolgenden Analyse wurde untersucht, wie sich der klinische Erfolg zwi-
schen Patienten mit infizierten Verhalten (= positive Mikrobiologie) und nicht-infizierten
Verhalten verhielt. Hierzu wurde die Anzahl von Patienten mit erhdhten Laborparame-
tern am Tag der Intervention und die Anzahl der Patienten mit Normalisierung der Wer-

te nach 30 Tagen in die Kollektive ,infiziert* und ,nicht-infiziert* unterschieden.

5.4.2 Kilinischer Erfolg bei ,,regularem Verlauf*

Es erfolgte eine Unterscheidung in ein Kollektiv mit ,reguldrem Verlauf* nach Drai-
nagenanlage, um der immer noch bestehenden Heterogenitat im Studienkollektiv ge-
recht zu werden. Es wurden unter dieser Definition alle Patienten subsumiert, bei wel-

chen:

o Die Drainagenanlage bis maximal 30 Tage nach der Operation erfolgte

e Die Drainage maximal 30 Tage in situ war

¢ Keine (auch nicht-Drainagen- oder mit der initialen Krankheitsentitat assoziier-
te) Re-Operation 30 Tage nach der Drainagenanlage erfolgte

e Kein postinterventioneller prolongierter Intensivaufenthalt aufgrund anderer Er-

krankungen als der initialen Krankheitsentitat bestand

Aufgrund der zu erwartenden reduzierten Fallzahl wurden hier lediglich die Laborwerte
CRP und Leukozyten untersucht. Die Definition des klinischen Erfolges ist unverandert

zu der in Kapitel 5.4.1 genannten.

5.4.3 Erfolgsfaktoren des direkten Therapieerfolgs von abdominellen

Flussigkeitskollektionen durch perkutane Drainagenanlage

Der direkte Erfolg der Drainagenanlage wurde versucht abzubilden, indem ein Thera-
pieerfolg nochmals anders definiert wurde. Da die Behandlung von intraabdominellen
Flissigkeitskollektionen i.d.R. multimodal erfolgt, ist der direkte Einfluss der Drai-
nagenanlage auf den Therapieerfolg in einem Zeitfenster von 30 Tagen — wie im Rah-
men des klinischen Erfolges geschehen — nur ein Teil mehrerer therapeutischer Be-

strebungen. Der direkte Erfolg der Drainagenanlage wurde wie folgt definiert:

e Keine operative Revision 30 Tage nach Drainagenanlage
o Uberleben bis mindestens 30 Tage nach Drainagenanlage
e Kein komplizierter postinterventioneller Verlauf mit Sepsis und / oder protrahier-

tem Intensivaufenthalt
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Abfallen der laborchemischen Entziindungsparameter (CRP und Leukozyten)
im Vergleich des Interventionstags und 5 Tage postinterventionell, hierbei be-
deutet Abfall
o Normalisierung der Werte am 5. postinterventionellen Tag
o Reduktion um mindestens 50% des Ausgangswertes vom Interventions-
tag
o Bei diskrepantem Verhalten von Leukozyten und CRP wurde primar ge-
priuft, ob das CRP die beiden o.g. Punkte erflllt, wenn
* ja, und die Leukozyten sich im Normbereich befanden, ist klini-
scher Erfolg als gegeben angenommen worden
* ja, und die Leukozyten sich aullerhalb des Normbereich befan-
den, ist klinischer Erfolg als nicht gegeben angenommen wor-

den.

AnschlieRend wurde der Einfluss epidemiologischer, klinischer und interventioneller

Faktoren auf den direkten Therapieerfolg der Drainagenanlage durch binominale logis-

tische Regression berechnet. Diese Faktoren sind:

Geschlecht

Alter

Zeitraum zwischen Operation und Drainagenanlage
Tumorlokalisation

Tumorstadium

neoadjuvante Chemo- oder Strahlentherapie

Art des operativen Eingriffs

operatives Verfahren

ob eine Stomaanlage erfolgte und wenn ja welche Art des Stomas
Lokalisation der Verhalte

Durchmesser der Verhalte

Zugangsweg

CT-graphische Hinweise auf Infektion oder Anastomoseninsuffizienz
Durchmesser der Drainagen

mikrobiologische Ergebnisse

Aus Griunden der Generierung explorativer Hypothesen wurde angesichts der niedri-

gen Fallzahl und somit verminderter Power des Modells eine Berechnung auf einem
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Signifikanzniveau von Alpha = 0,05 sowie Alpha = 0,2 durchgeflhrt. Linearitat wurde

mit dem Box-Tidwell-Verfahren Gberprift.

5.4.4 Therapie von Anastomoseninsuffizienzen durch CT-gesteuerte

perkutane Drainagenanlage

Alle Patienten, bei welchen als Ursache des Verhaltes eine Anastomoseninsuffizienz
nachgewiesen wurde oder der dringende Verdacht hierauf bestand, wurden aus dem
gesamten Kollektiv extrahiert. Der dringende Verdacht begriindete sich auf CT-
graphischen Hinweisen wie einer offensichtlichen Diskontinuitdt der Darmwand oder
paraluminalen Luft- bzw. Gaseinschlissen in Kombination mit klinischem Korrelat des

aspirierten Flussigkeitsverhaltes direkt aus dem Bereich der Anastomose.

Eine Anastomoseninsuffizienz als Ursache des Verhaltes wurde entweder durch eine
Koloskopie oder ein CT im Verlauf gesichert, und wurde entsprechend in der abschlie-
Renden Diagnoseliste des Patienten verschlisselt oder in einem spateren klinischen
Aufenthalt bestatigt.

Diese Falle wurden nach der Lokalisation der Anastomose geordnet und fiir die einzel-
nen Lokalisationen sowohl der klinische Erfolg (vgl. 5.4.1) als auch der direkte Thera-
pierfolg der Drainagenanlage bestimmt. Im Anschluss wurde verglichen, ob in dieser

Subgruppe signifikante Unterschiede zum gesamten Kollektiv bestehen.

5.4.5 Mikrobiologische Ergebnisse

Die mikrobiologischen Ergebnisse des Uber die Drainagen gewonnenen Sekrets wur-
den aus dem klinischen Informationssystem (KIS) Gbernommen. Die gefundenen Kei-
me wurden mit der aktuellen Literatur verglichen. Es wurde berechnet, ob eine Korrela-
tion zwischen bestimmten operativen Eingriffen und mikrobiologischen Ergebnissen
besteht. Es erfolgte zusatzlich eine Subgruppenanalyse hinsichtlich des klinischen Er-

folges bei infizierten und nicht-infizierten Flussigkeitsverhalten.

Eine detaillierte Aufschlisselung der genauen mikrobiologischen Ergebnisse fir jeden

Patienten kann dem Anhang dieser Arbeit entnommen werden (s. Anhang B).
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5.4.6 Entfernung der Drainage

Die Entfernung der einliegenden Drainage erfolgt i.d.R. in einer Zusammenschau der
klinischen wie laborchemischen Besserung der Patienten wie auch einer ricklaufigen
Férdermenge. Somit war dies eine individuelle Entscheidung der behandelnden Arzte.
Aus der vorhandenen Dokumentation ging leider nur in wenigen Fallen der genaue
Zeitpunkt der Drainagenentfernung hervor, weshalb die Auswertung des in allen Fallen
vorhandenen Entlasszeitpunkts erfolgte. Vice versa wurden aber auch Patienten mit

einliegender Drainage entlassen und im Verlauf weiter ambulant betreut.
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5.5 Datenakquisition

Die Erhebung der Daten erfolgte an einem Arbeitsplatz im Institut fir Klinische Radio-
logie bzw. ab 2017 der Klinik und Poliklinik fur Radiologie des Klinikums Gro3hadern
der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen. In RIS und KIS wurden alle patienten-
relevanten Daten wie Geburtsdatum, Datum der Drainagenanlage, sdmtliche medizini-
sche Vorbefunde inkl. Tumortyp und Operation, laborchemische und mikrobiologische
Werte bzw. Befunde eingesehen. RIS und PACS (Picture Archiving and Communicati-
on System, Siemens Healthcare, Erlangen, Deutschland) arbeiten miteinander gekop-
pelt. Hieraus wurde der Durchmesser der Flussigkeitskollektion, der Zugangsweg und
das DLP entnommen. Die Entitdten der Flissigkeitskollektionen wurden nicht unter-
schieden. Alle Daten wurden zunéchst in Microsoft Excel (Microsoft Excel® fiir Microsoft
Office 365, Version 2201, Redmond, USA) archiviert.

Zur Auswertung der Bilddateien wurde der am Arbeitsplatz vorhandene Befundungs-

monitor (EIZO, RX320, Auflésung: 3 Megapixel, Hakusan, Ishikawa, Japan) verwendet.
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5.6 Statistische Methoden

Zur Auswertung wurden Methoden der deskriptiven Statistik angewendet. Diskrete so-
wie kontinuierliche Daten wurden zunachst mit dem Shapiro-Wilk-Test und durch visu-
elle Inspektion ihrer Histogramme auf Normalitat geprift. Normalverteilte Variablen
werden als Mittelwert + Standardabweichung (SD) angegeben. Variablen, die nicht

normalverteilt sind, werden als Median (25%-; 75%-Quartile) angegeben.

Zur Untersuchung des zeitlichen Verlaufs der Blutparameter in den 30 Tagen nach der
Intervention wurden die Werte log-transformiert, um eine Normalverteilung zu erhalten.
Anschliellend wurden verallgemeinerte lineare gemischte Modelle (GLMM) angewandt.
Der feste Effekt war die Anzahl der Tage nach der Intervention. Die Zufallseffekte wa-
ren durch die nach Tagen wiederholte Probanden-ID gegeben. Der Mann-Whitney U
Test fUr unabhangige Stichproben wurden verwendet, um die signifikanten Unterschie-
de zwischen der Strahlenbelastung, die in den beiden Zeitrdumen festgestellt wurde,

Zzu bestimmen.

Zur Untersuchung des klinischen Erfolgs der Intervention wurde der einseitige Binomi-
naltest mit einem Signifikanzniveau von Alpha = 0,05 verwendet. Der Zusammenhang
zwischen dem klinischen Erfolg der infizierten und nicht-infizierten Verhalte wurde mit

dem exakten Test nach Fisher berechnet.

Die Analyse der GLMM wurde mit R durchgefuihrt (R Core Team (2020; R: Eine Spra-
che und Umgebung fir statistisches Rechnen. R Foundation for Statistical Computing,
Wien, Osterreich. URL https://www.R-project.org/, Version 4.0.2, abgerufen am 22.
Juni 2020). Die restlichen statistischen Berechnungen erfolgten mit IBM SPSS Statis-
tics, Version 28 (IBM Corp. Released 2020. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
28.0. IBM Corp; Armonk, NY).

Ein Signifikanzniveau von Alpha = 0,05 wurde in der gesamten Studie verwendet.
Wenn dies aus Grinden der Generierung explorativer Hypothesen nicht der Fall war,
wurde dies in den entsprechenden Abschnitten deutlich kenntlich gemacht. Hierzu
wurden entsprechende p-Werte berechnet. Ein p-Wert unter 0,05 wird als signifikant

eingeschatzt und als wesentlich interpretiert.
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6. Ergebnisse

6.1 Patientenkollektiv

6.1.1 Baseline-Werte

In diese Arbeit wurden 61 Patienten eingeschlossen, welche im Zeitraum von Januar
2005 bis Dezember 2020 eine CT-gesteuerte Drainagenanlage in einen intraabdomi-
nellen Flussigkeitsverhalt nach kolorektaler Chirurgie erhalten haben. Im Mittel waren
die Patienten 64,4 £ 11,4 Jahre alt, der jingste war 29 Jahre, der alteste 89 Jahre alt.
16 Patienten waren Frauen, 45 Manner. Das Alter im Studienkollektiv folgt einer Nor-
malverteilung (s. Abbildung 16 und 17), welches sich auch im Kolmogorov-Smirnov
Test (p = 0,20) und Shapiro-Wilk Test (p = 0,12) bestatigen liel3.

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 a5 100
Alter [Jahre]

Abbildung 16: Histogramm des Patientenalters.
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Erwarteter Normalwert

20 25 30 35 40 43 50 55 B0 65 70 75 &0 83 90 93 100

Beobachteter Wert

Abbildung 17: Q-Q-Diagramm des Alters [Jahren].

Es wurde Uberprift, ob ein signifikanter Altersunterschied zwischen den Geschlechtern
vorliegt. Sowohl im ungepaarten t-Test (t (59) = 0,50, p = 0,62)) als auch im Welch Test
(t (20,79 = 0,43, p = 0,67)) gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied zwi-

schen den Geschlechtern in Bezug auf das Alter.

49 Patienten (80,3%) erhielten eine Drainagenanlage nach Operation im Bereich des
Rektums oder des rektosigmoidalen Ubergangs, 4 (6,6%) Patienten nach Operation im
Bereich des Sigmas, 6 (9,8%) im Bereich des Kolons und 2 (3,3%) Patienten andern-
orts. Ein Patient erhielt dabei die Drainage nach Operation eines muzinésen Appendix-
karzinoms, der andere Patient bei Z. n. nodularem Rezidiv eines neuroendokrinen Tu-

mors des terminalen lleums.

Die meisten Patienten (n = 30, 49,2%) waren im durch den Pathologen dokumentierten
Tumorstadium pT3, gefolgt von 14 Patienten (23,0%) im Tumorstadium pT4, 9 Patien-
ten (14,8%) im Stadium pT2 und 2 Patienten (3,3%) im Tumorstadium pTO, was einer
Vollremission nach neoadjuvanter Vorbehandlung entspricht. Bei allen vorgenannten
Patienten handelte es sich um Adenokarzinome. 3 Patienten (4,9%) hatten onkologi-
sche Erkrankungen, die nicht in einem Tumorstadium nach TNM klassifiziert werden. In
zwei Fallen handelte es sich um einen neuroendokrinen Tumor (NET), in einem Fall

um einen gastrointestinalen Stromatumor (GIST).

Zum Zeitpunkt der initialen Operation hatten 37 Patienten (60,7%) keine Metastasen,
24 Patienten (39,3%) hatten bereits ein metastasiertes Tumorleiden. Das am haufigs-
ten durch eine Metastasierung betroffene Organ war die Leber (n = 14, 46,7%). 6 Pati-
enten (20%) hatten bereits eine peritoneale und 2 Patienten (6,7%) eine pulmonale

Metastasierung. Insgesamt 8 (26,7%) weitere Lokalisationen einer Metastasierung
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wurden beobachtet, wobei hier unter anderem Lymphknoten-, ossare und andere soli-

de Organmetastasen zusammengefasst werden.

Tabelle 15: Baseline-Werte der in die Studie eingeschlossenen Patienten.

Variable
Geschlecht weiblich 16 (26,2%)?2
mannlich 45 (73,8%)2
Alter [Jahre] 64,4 + 11,4 (29-89)"
Tumorlokalisation Rektum 49 (80,3%)?
Sigma 4 (6,6%)?2
Kolon 6 (9,8%)2
Andere 2 (3,3%)?
Tumorstadium Nicht zutreffend 3 (4,9%)?
pTO (Vollremission) 2 (3,3%)?
pT1 3 (4,9%)?
pT2 9 (14,8%)?
pT3 30 (49,2%)?
pT4 14 (23,0%)?
Metastasen? Keine 37 (60,7%)?
Peritoneal 6 (20,0%)?
Leber 14 (46,7%)2
Lunge 2 (6,7%)?
Andere 8 (26,7%)?
Sepsis Ja 6 (9,8%)?
Nein 55 (90,2%)2
Dauer bis Entlassung [Tage] 19,3 + 21 (1-101)!

1: Mittelwert £ Standardabweichung (Spannweite)

2: Anzahl n (Prozent)

3: Wegen Metastasen in mehreren Organsystemen kann die Zahl der Beobachtungen die An-
zahl der in die Arbeit eingeschlossenen Patienten Ubersteigen.
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5 Patienten zeigten Metastasen an mehreren Organsystemen gleichzeitig, diese wur-
den in der Gesamtbetrachtung einzeln gelistet. So kommt es, dass bei 24 Patienten mit
Metastasen insgesamt 30 von Metastasen betroffene Organsysteme aufgeschlisselt

werden.

6 (9,8%) der Patienten waren zum Zeitpunkt der Intervention als septisch eingestuft.
Dies wurde in allen Fallen der entsprechenden Dokumentation so entnommen und
stutzt sich auf die Einschatzung des behandelnden Arztes in Zusammenschau der Be-

funde; zumeist war das entscheidende Korrelat die Organdysfunktion.

Im Durchschnitt wurden die Patienten 19,3 + 21 Tage nach der Drainagenanlage aus
der Hospitalisierung entlassen. Minimum war hierbei ein Tag nach Drainagenanlage,
der maximale Zeitraum 101 Tage. 5 Patienten (8,2%) wurden mit einliegender Draina-

ge entlassen.

6.1.2 Vorbehandlung und operativer Eingriff

Ungefahr die Halfte der Patienten erhielten keine neoadjuvante Therapie (n = 30,
49,2%). 26 Patienten (42,6%) erhielten eine neoadjuvante Radiochemotherapie. Dies
waren alle Patienten mit einem Rektumkarzinom als Diagnose. 2 Patienten (3,3%) er-
hielten eine neoadjuvante Bestrahlung. Beide Patienten hatten ein Rektumkarzinom
mit individueller Entscheidung zur Kurzzeitbestrahlung. 3 Patienten (4,9%) erhielten
eine neoadjuvante Chemotherapie. Ein Patient hatte ein Sigmakarzinomrezidiv mit
Infiltration der Ureteren beidseits sowie Blasendachinfiltration, ein Patient einen peri-
toneal metastasierten GIST und ein Patient ein hepatisch metastasiertes Rektumkarzi-

nom.

49 Patienten (80,3%) wurden offen operiert, 12 Patienten (19,7%) laparoskopisch.
Hierbei erfolgte in der Mehrzahl der Falle (n = 41,7%) eine tiefe anteriore Rektumre-
sektion. Bei 8 weiteren Patienten (12,9%) wurde diese um eine Sigmaresektion er-
ganzt. 6 Patienten (9,7%) bekamen eine Hemikolektomie rechts, 2 (3,2%) eine Hemi-
kolektomie links. Insgesamt 5 andere Operationen (8,1%) wurden durchgefiihrt, hierun-
ter vor allem Jejunumteilresektionen und lleocoecalresektionen. Ein Patient erhielt in
einem Eingriff eine tiefe anteriore Rektumresektion sowie eine Hemikolektomie links
bei Rektumkarzinom mit synchron stenosierendem Colon descendens-Karzinom, somit

werden bei 61 Patienten insgesamt 62 Eingriffe aufgeschllsselt.
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Tabelle 16: Praoperative Vorbehandlung und operative Therapie der in die Arbeit einge-
schlossenen Patienten.

Variable Anzahl n (Prozent)
Neoadjuvante Therapie Keine 30 (49,2%)
Radiochemotherapie 26 (42,6%)
Radiatio 2 (3,3%)
Chemotherapie 3 (4,9%)
Operatives Verfahren Offene Operation 49 (80,3%)
Laparoskopische Operation 12 (19,7%)
Operation Tiefe anteriore Rektumresektion 41 (66,1%)
Tiefe anteriore Rektumresektion 8 (12,9%)

und Sigmaresektion

Hemikolektomie rechts 6 (9,7%)
Hemikolektomie links 2 (3,2%)
Andere 5(8,1%)
Resektion weiterer Organe’ Nicht erfolgt 50 (82,0%)
Zystektomie 4 (6,6%)
Adnexektomie 3 (4,9%)
Hysterektomie / Prostatektomie 5(8,2%)
Leberresektion 2 (3,3%)
Splenektomie 2 (3,3%)
Stomaanlage Keine 8 (13,1%)
lleostoma 41 (67,2%)
Kolostoma 10 (16,4%)
Split-Stoma 2 (3,3%)

1. Wegen Resektion mehrerer Organe kann die Zahl der Beobachtungen die Anzahl der in die

Arbeit eingeschlossenen Patienten Ubersteigen.

Bei 11 Patienten (18,0%) erfolgten im Rahmen der Eingriffe zusatzliche Organresekti-

onen. Hierbei kam es bei einigen Patienten zu mehreren Resektionen, die genaue Auf-
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schllsselung der Organe und Anzahl kann Tabelle 16 enthommen werden. 8 Patien-
ten (13,1%) erhielten keine Anlage eines Stomas, in den meisten Fallen (n = 41,
67,2%) erfolgte die Anlage eine lleostomas. Bei 10 Patienten (16,4%) wurde ein Ko-
lostoma angelegt, 2 Patienten (3,3%) erhielten ein Split-Stoma bzw. Anastomo-
senstoma (Hierbei werden vor Ausleitung des Stomas die Hinterwande der beteiligten
Darmabschnitte vernaht. Dies geschieht unter der Intention der leichteren Rickverlage-
rung, da keine Laparotomie mehr notwendig ist, sondern diese analog wie bei einem

Loop-lleostoma durch den Stomadurchtritt erfolgen kann).
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6.2 Interventionscharakteristika

Insgesamt erfolgten im Klinikum der Universitat Minchen, Standort Grol3hadern, 4742
CT-gesteuerte Drainagenanlagen im Bereich des Abdomens im Zeitraum von
01.01.2005 bis 31.12.2020. 61 dieser Interventionen erflllten die Einschlusskriterien fir
diese Arbeit und wurden somit weiter analysiert. Die Verteilung der gesamten CT-
gesteuerten Drainagenanlagen und die in diese Arbeit eingeschlossenen kann nach

Jahren gegliedert der Abbildung 18 entnommen werden.

Bei 90,2% der Falle (n = 55) wurde im Rahmen der Intervention eine Drainage einge-
bracht, in 9,8% (n = 6) wurden zwei Drainagen eingelegt. Somit ergeben sich bei den
61 eingeschlossenen Patienten 67 eingelegte Drainagen oder 1,1 Drainagenanlagen
pro Intervention. Die Trokartechnik wurde bei 58 Fallen (95,1%) und die Seldingertech-
nik bei 3 Fallen (4,9%) genutzt.
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Abbildung 18: Anzahl der CT-gesteuerten Drainagen im Abdomenbereich im Zeitraum
01.01.2005 bis 31.12.2020 am Klinikum der Universitat Miinchen, Standort GroBhadern
sowie davon in diese Arbeit eingeschlossene Drainagenanlagen nach Jahren gegliedert.

Bei 43 Patienten (70,5%) zeigte sich ein prasakraler Verhalt. Bei 95,3% (n = 41) der
Patienten kam es hierzu nach Operationen im Bereich des Rektums, bei 2 Patienten
(4,7%) nach Operationen im Bereich des Sigmas. 2 (3,3%) Verhalte waren parailikal
lokalisiert, hiervon einer (1,7%) nach Operation im Bereich des Rektums, der andere
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(1,7%) bei einer lleocoecalresektion. 16 Verhalte (26,2%) waren an anderen Lokalisa-
tionen, bspw. parakolisch, retroperitoneal oder ohne konkrete Lagebeziehung zu ande-
ren intraabdominellen Strukturen. Der kleinste Verhalt betrug 3,4 cm, der gréfite 15 cm

im Durchmesser. Im Mittel hatten alle Verhalte einen Durchmesser von 6,6 + 2,7 cm.

Tabelle 17: Interventionscharakteristika der in die Arbeit eingeschlossenen Patienten.

Variable
Lokalisation Verhalt présakral 43 (70,5%)?2
parailikal 2 (3,3%)?
andere 16 (26,2%)2
Durchmesser Verhalt [cm] 6,6 £2,7 (3,4 -15,0)"
CT-graphische Hinweise... auf Anastomoseninsuffizienz 30 (49,2%)?
auf Superinfektion 48 (78,7%)?
Zugangsweg pré- bzw. parasakral 30 (49,2%)?
ventral 17 (27,9%)?
paracoccygeal 10 (16,4%)2
infracoccygeal 4 (6,6%)2
Anzahl Drainagen 1 Drainage 55 (90,2%)?
2 Drainagen 6 (9,8%)?
Durchmesser Drainagen 8 French 28 (41,8%)?
10 French 31 (46,3%)?
12 French 6 (9%)?
14 French 2 (3%)?
Technik Trokartechnik 58 (95,1%)?
Seldingertechnik 3 (4,9%)?
Dauer zwischen OP und Drai-
nagenantage [Tage] 102,9 + 209,8 (0-1126)"

1 Mittelwert + Standardabweichung (Spannweite)
2: Anzahl n (Prozent)
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Im letzten CT vor der Intervention wurde in 30 Fallen (49,2%) der Verdacht auf eine
Anastomoseninsuffizienz als Ursache des Verhaltes geaulert. Bei 22 der 30 Falle
(73,3%) bestatigte sich diese im weiteren Verlauf definitiv (meist durch Nachweis der
Insuffizienz durch Spiegelung), in 8 Fallen (26,7%) konnte diese im weiteren Verlauf
nicht sicher bestatigt werden. In 48 Fallen (78,7%) zeigten sich CT-graphische Hinwei-
se auf eine Superinfektion der Flussigkeitskollektion. Bei 37 dieser 48 Falle (77,0%)
war auch im Verlauf die mikrobiologische Auswertung positiv. 11 (23,0%) im CT als
superinfiziert eingeschatzte Falle zeigten im Anschluss kein Wachstum in der Mikrobio-

logie bzw. es wurde keine Probe zur weiteren mikrobiologischen Abklarung versendet.

30 Verhalte wurden via pra- bzw. parasakralem Zugangsweg punktiert. 27 dieser 30
Verhalte (90%) waren prasakral, ein Verhalt (3,3%) war parailiacal, zwei Verhalte
(6,6%) an anderer Stelle lokalisiert. 17 Verhalte (27,9%) wurden von ventral punktiert,

10 (16,4%) von paracoccygeal und 4 Verhalte (6,6%) von infracoccygeal.

Am haufigsten erfolgte die Anlage einer 10 Fr Drainage (n = 31, 46,3%), gefolgt von 8
Fr (n = 28, 41,8%). In 6 Fallen (9,0%) wurde eine 12 Fr Drainage und in 2 Fallen
(3,0%) eine 14 Fr Drainage genutzt.

Die Dauer zwischen der Operation und der Drainagenanlage variierte im untersuchten
Kollektiv erheblich. Im Mittel betrug diese 102,9 + 209,8 Tage. Im Falle des kirzesten
Zeitraums erfolgte die Drainagenanlage noch am selben Tag der Operation, der l&angs-

te Abstand betrug 1126 Tage bei einem Patienten mit Spatinsuffizienz.
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6.3 Technischer Erfolg und Komplikationen

6.3.1 Technischer Erfolg

Bei 57 Fallen (93,4%) gelang die Platzierung der Drainage im Flussigkeitsverhalt beim
ersten Versuch. In zwei Fallen (3,3%) war die sofortige Re-Platzierung der Drainage
notwendig. In einem Fall gelang die Punktion des Verhaltes beim zweiten Versuch. Im
anderen Fall stellte sich eine sehr derbe Kapsel des Flissigkeitsverhaltes dar, die eine
Direktpunktion zunachst erschwerte, da die Drainage an der Kapsel entlang glitt, diese
jedoch nicht durchstoRen konnte. Es wurde dann eine kleinere Drainage (8 Fr) ge-

nommen, mit dieser gelang schliellich die Penetration des Verhaltes.

In zwei weiteren Fallen (3,3%) war die Punktion des Flussigkeitsverhaltes nicht mog-
lich. Im ersten Fall wurde ein kleiner prasakraler Verhalt von parasakral mit einer 8 Fr
Pigtail Drainage in Trokartechnik punktiert. Im Kontroll-CT zeigte sich die Spitze der
Drainage im Flussigkeitsverhalt liegend, doch trotz forcierter Aspiration und des Ver-
suchs der Neuplatzierung der Drainage liel} sich kein Material aspirieren, sodass man
sich fur die Entfernung der Drainage entschied. Im zweiten Fall wurde ebenfalls ein
prasakraler Verhalt in Trokartechnik punktiert. Es erfolgte das Einbringen einer 8 Fr
Pigtail Drainage zunachst von direkt paracoccygeal links, anschlieRend Uber einen
Zugang von weiter lateral parasakral / gluteal. Die Drainage liel3 sich jedoch nicht er-
folgreich innerhalb der Abszesshoéhle positionieren und die Intervention wurde schliel3-

lich abgebrochen.

Insgesamt waren somit 59 der 61 Interventionen technisch erfolgreich, was einem

technischen Erfolg von 96,7% entspricht.

Technischer Erfolg

g Technischer Erfolg beim ersten
Versuch

Technischer Erfolg nach
Korrektur

M Kein technischer Erfolg

Abbildung 19: Technischer Erfolg der CT-gesteuerten Drainagenanlagen.
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6.3.2 Komplikationen

Es wurde bei keinem der 61 Patienten eine Komplikation, welche auf die Drainagenan-
lage zurlickzufihren ist, gefunden. Ebenso ergab sich kein Hinweis auf ein Versterben
eines Patienten durch Punktion oder Drainagenanlage, so dass sowohl die verfahrens-
abhangige Mortalitat als auch die gesamte Komplikationsrate mit 0% berichtet werden
kann.

Insgesamt waren somit 61 der 61 Interventionen ohne Komplikation.
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6.4 Strahlendosis (DLP)

Im kompletten Untersuchungszeitraum wurde das kumulierte DLP fir 52 Drainagenan-
lagen erfasst und belief sich im Mittel auf 524 (417 / 708,8) mGy*cm. Prainterventionell
konnten 48 Drainagenanlagen ausgewertet werden, wobei im Mittel 300 (230 / 378)
mGy*cm gemessen wurden. Die mit Abstand geringste Strahlenbelastung erfolgte in-
trainterventionell (n = 45) mit 43 (19 / 81,5) mGy*cm. Der zweitniedrigste Wert wurde
bei den 44 postinterventionellen Kontroll-CTs mit 195,5 (130,8 / 264,8) gemessen. Fur
die 21 Drainagenanlagen im Zeitraum von 2005 bis 2012 ergab sich ein Gesamt-DLP
von 503 (394,5 / 689) mGy*cm, und fur die 31 Drainagenanlagen von 2013 bis 2020
ein Gesamt-DLP von 556 (420 / 736). 2005 bis 2012 wurden 18 prainterventionelle
Datensatze erfasst, wobei eine mittlere Strahlenbelastung von 320,5 (188,5 / 372,8)
mGy*cm im Gegensatz zu den Jahren 2013 bis 2020 (n = 30) mit 289,5 (253,5 / 389,5)
zu verzeichnen war. Intrainterventionell standen 16 Datensatze von 2005 bis 2012 mit
im Mittel 53,5 (18 / 95,3) mGy*cm, und von 2013 bis 2020 29 Datensatze mit im Mittel
31 (19 / 60) mGy*cm zur Verfigung. 19 bzw. 25 Datensatze wurden im Zeitraum 2005
bis 2012 bzw. 2013 bis 2020 postinterventionell ausgewertet mit einem DLP von 172
(122 / 230) bzw. 203 (153 / 289) mGy*cm.

Tabelle 18: Dosis-Lédngen-Produkt aller Interventionen und aufgeteilt auf die Interventio-

nen der Jahre 2005 - 2012 und 2013 - 2020 in mGy*cm (Median (25%-Quartile / 75%-
Quartile); [Anzahl n]).

Dosis-Léngen-Produkt Gesamt 2005 - 2012 2013 - 2020
(mGy*cm)
Gesamt 524 (417 / 708,8); 503 (394,5 / 689); 556 (420 / 736);
[n = 52] [n=21] [n=31]
Préinterventionell 300 (230/ 378,3); 320,5(188,5/ 289,5 (253,5/
[n =48] 372,8); [n = 18] 389,5); [n = 30]
Intrainterventionell 43 (19/ 81,5); 53,5 (18 / 95,3); 31 (19/60);
[n =45] [n=16] [n=29]
Postinterventionell 195,5 (130,8 / 172 (122 / 230); 203 (153 / 289);
264,8); [n = 44] [n=19] [n=25]

Es erfolgte die Analyse der Interventionen der frihen (2005 bis 2012) und der spaten
Jahre (2013 bis 2020), wobei sich weder im Gesamt-DLP noch in den einzelnen Ab-

schnitten der Interventionen ein signifikantes Ergebnis in Bezug auf die Strahlendosis



6 Ergebnisse 69

zeigte (Mann-Whitney-U-Test p > 0,05). Sowohl das Gesamt-DLP als auch das DLP
der postinterventionellen Kontroll-CTs waren in den Jahren 2013 bis 2020 héher als in
den Jahren zuvor. Pra- und intrainterventionell konnte in der zweiten Halfte des Studi-
enzeitraums (2013 bis 2020) mutmallich Strahlenbelastung eingespart werden, dieses

Ergebnis war jedoch nicht statistisch signifikant.
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Abbildung 20: Boxplots der Mediane der Strahlendosis in den Zeitintervallen 2005 - 2012
und 2013 - 2020 fiir die gesamten Interventionen und Abschnitte der Interventionen.
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Tabelle 19: Mann-Whitney-U-Test der Strahlenbelastung in DLP in den Zeitintervallen der
Jahre von 2005 - 2012 und 2013 - 2020 fiir die gesamten Interventionen und Abschnitte
der Interventionen.

Dosis-Léngen-Produkt (mGy*cm) Rénge Teststatistik
Mittlerer Signifikanz
N Rangsumme
Rang (2-seitig)
2005 - 2012 21 25,1 527
Gesamt 0,582
2013 - 2020 31 27,5 851
2005 - 2012 18 23,7 426
Préinterventionell 0,749
2013 — 2020 30 25 750
2005 - 2012 16 25,1 401,5
Intrainterventionell 0,427
2013 - 2020 29 21,8 633,5
2005 - 2012 19 20,3 385
Postinterventionell 0,314
2013 — 2020 25 24,2 605
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6.5 Kiinischer Erfolg

Vier Patienten mussten von der weiteren postinterventionellen Analyse ausgeschlos-
sen werden. Zwei Patienten, da bei diesen die Drainageanlage nicht erfolgreich war (s.
Kapitel 6.3.1) und weitere zwei Patienten, da bei diesen die nachfolgenden Laborwerte
nicht konklusiv waren. Somit wurden insgesamt 57 Patienten in die postinterventionelle
Analyse eingeschlossen.

6.5.1 Klinischer Erfolg im gesamten Kollektiv

Der zeitliche Verlauf des CRP, der Leukozyten und des Interleukin 6 zeigte einen sta-
tistisch signifikanten Abfall (p < 0,05) innerhalb von 30 Tagen nach Intervention nach

Analyse mit GLMM im gesamten Kollektiv.

Zeitlicher Verlauf C-reaktives Protein Zeitlicher Verlauf Leukozytenzahl
p < 0.0007 p < 0.0007

0 10 20 3I0 0 10 20 30
Zeit (Tage) Zeit (Tage)
Zeitlicher Verlauf Interleukin-6 Zeitlicher Verlauf Gesamt-Serumbilirubin
10,000 4 p =0.001 p=0.6314
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Abbildung 21: Entwicklung der Laborparameter innerhalb von 30 Tagen nach der Inter-
vention im gesamten Kollektiv.
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Das GSB zeigte hierbei einen statistisch nicht signifikanten Anstieg (p > 0,05) innerhalb
der 30 Tage nach Intervention nach Analyse im GLMM (s. Abbildung 21). Die log-
transformierten Werte fielen im Durchschnitt um -0,0195 mg/dl fir CRP, -0,0061 x
10%/L fir Leukozyten und -0,0152 pg/dl fiir Interleukin 6 pro Tag. Das GSB zeigte einen
Anstieg um 0,0004 g/dI.

Das Zeitintervall in Tagen, bis sich die erhéhten Werte normalisiert hatten (Quartile),

kann Tabelle 20 enthommen werden.

Tabelle 20: Zeitintervall in Tagen, bis erh6hte Werte sich normalisierten [Quartile].

Parameter 0% 25% 50% 75% 100%
CRP 2 4 6 9 28
Leukozyten 1 3 4 8 20
GSB 7 12 17 18,5 20
Interleukin 6 1 2,75 5 6,5 19

Die detaillierten Parameter der Berechnung der GLMM im gesamten Kollektiv kbnnen

Tabelle 21 entnommen werden.
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Tabelle 21: Parameter der GLMM, welche in Abbildung 21 verwendet wurden.
CRP Leukozyten Interleukin-6 Gesamt Serum Bilirubin
Prédiktoren Schétzwert Cl p Schétzwert Cl p Schétzwert Cl p Schétzwert Cl p
0.95 -
Achsenabschnitt 0.75 0.64-0.87 <0.001 0.99 103 <0.001 1.78 1.57-1.98 <0.001 -0.36 -0.44 --0.29 <0.001
-0.02 —- -0.01 - -0.02 —-
Zeit (Tage) -0.02 <0.001 -0.01 <0.001 -0.02 <0.001 0.00 0.00-0.00 0,631
0.02 0.01
Zufallige Effekte
02 0.16 0.02 0.13 0.02
Too 014 Probanden ID 002 Probanden ID 012 Probanden ID 006 Probanden ID
ICC 0.47 0.49 0.49 0.76
N 56 Probanden ID 57 Probanden ID 17 Probanden ID 48 Probanden ID
Beobachtungen 529 557 156 332
Marginaler R? / Konditionaler
0.085/0.514 0.067/0.524 0.055/0.514 0.000/0.760

R2

Cl: Konfidenzintervall; Rz Bestimmtheitsmal; 0% Verteilungsspezifische Varianz; Too: Intersubjekt Varianz; ICC: Intraklassenkorrelation, N: Anzahl der Beobachtungen. Gefettete p-
Werte zeigen signifikante Ergebnisse an.
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In der nachfolgenden Analyse wurde der klinische Erfolg zwischen Patienten mit infi-
ziertem und nicht-infiziertem Verhalt anhand der Laborparameter untersucht. Da das
GSB nicht signifikant war, wurde es von der weiteren Analyse ausgenommen. Das
CRP zeigte sich bei insgesamt 41 Patienten am Tag der Intervention erhoht, 32 dieser
Verhalte waren infiziert, 9 nicht-infiziert. Bei den infizierten Verhalten zeigten 29
(50,9%), bei den nicht-infizierten 7 Patienten (12,3%) einen klinischen Erfolg. Beides
war statistisch signifikant (Binominaltest p < 0,001). Im exakten Test nach Fisher zeigte
sich kein signifikanter Unterschied im klinischen Erfolg, wenn die Verhalte zwischen
infiziert und nicht-infiziert unterschieden wurden (p = 0,164). Die Werte kénnen Tabelle

22 entnommen werden.

Tabelle 22: Klinischer Erfolg anhand des CRP-Verlaufs, unterschieden in infizierte und
nicht-infizierte Verhalte.

CRP
Verhalt... Kein Erfolg p p [Exakter Test

Erhéht (n) Erfolg (n, %) ) ) .

(n, %) [Binominal] nach Fisher]

Infiziert 32 29 (70,7) 3(7,3) < 0,001
Nicht-
o 9 7 (17,1) 2 (4,9) < 0,001 0,164
infiziert
Gesamt 41 36 (87,8) 6(12,2) < 0,001

Die Leukozyten waren bei insgesamt 28 Patienten am Tag der Intervention erhéht, 23
dieser Verhalte waren infiziert, 5 nicht-infiziert. Bei den infizierten Verhalten zeigten 21
(75,0%), bei den nicht-infizierten 2 Patienten (7,1%) einen klinischen Erfolg. Der klini-
sche Erfolg bei den infizierten Verhalten war statistisch signifikant (Binominaltest p <
0,001), bei den nicht-infizierten Verhalten zeigte sich kein signifikantes Ergebnis (Bi-
nominaltest p = 0,367). Im exakten Test nach Fisher zeigte sich ein signifikanter Unter-
schied im klinischen Erfolg, wenn die Verhalte zwischen infiziert und nicht-infiziert un-

terschieden wurden (p = 0,02). Die Werte kdnnen Tabelle 23 enthommen werden.
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Tabelle 23: Klinischer Erfolg anhand des Leukozyten-Verlaufs, unterschieden in infizierte
und nicht-infizierte Verhalte.

Leukozyten
Verhalt... Kein Erfolg P p [Exakter Test
Erhéht (n) Erfolg (n, %)
(n, %) [Binominal] nach Fisher]
Infiziert 23 21 (75,0) 2(7,1) < 0,001
Nicht-
o 5 2(7,1) 3(10,7) 0,367 0,02
infiziert
Gesamt 30 25 (82,1) 5(17,8) < 0,001

Das II-6 zeigte sich bei insgesamt 9 Patienten am Tag der Intervention erhoht, 6 dieser

Verhalte waren infiziert, 3 nicht-infiziert.

Tabelle 24: Klinischer Erfolg Anhand des Interleukin 6-Verlaufs, unterschieden in infizier-
te und nicht-infizierte Verhalte.

Interleukin 6

Verhalt... Kein Erfolg P p [Exakter Test

Erhéht (n) Erfolg (n, %) ) ) )

(n, %) [Binominal] nach Fisher]

Infiziert 6 4 (44,4) 2(22,2) 0,038
Nicht-
o 3 3(33,3) 0(0) 0,016 0,50
infiziert
Gesamt 9 7(77,7) 2(22,2) 0,001

Im Falle der infizierten Verhalte zeigten 4 (44,4%), bei den nicht-infizierten 3 Patienten
(33,3%) einen klinischen Erfolg. Beide Ergebnisse waren statistisch signifikant (Bino-
minaltest p = 0,038 und p = 0,016). Im exakten Test nach Fisher zeigte sich kein signi-
fikanter Unterschied im klinischen Erfolg, wenn die Verhalte zwischen infiziert und
nicht-infiziert unterschieden wurden (p = 0,50). Die Werte kdnnen Tabelle 24 entnom-

men werden.
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6.5.2 Klinischer Erfolg bei Patienten mit ,regularem Verlauf*

In das Kollektiv ,regulérer Verlauf* wurden 29 Patienten (50,9%) des gesamten Kollek-
tivs eingeschlossen. Es wurden alle Patienten, die die Drainagenanlage bis nach 30
Tage nach der Operation erhielten, bei denen diese maximal 30 Tage in situ war und
bei denen keine Reoperation bis 30 Tage nach der Drainagenanlage und auch kein
prolongierter Intensivaufenthalt postinterventionell beobachtet wurde eingeschlossen.
Auch hier zeigte der zeitliche Verlauf des CRP und der Leukozyten einen statistisch
signifikanten Abfall (p < 0,05) innerhalb der 30 Tage nach Intervention nach Analyse
mit GLMM (s. Abbildung 22).

Zeitlicher Verlauf C-reaktives Protein Zeitlicher Verlauf Leukozytenzahl
p < 0.0007 p < 0.0007

Zeit (Tage) Zeit (Tage)

Abbildung 22: Entwicklung des CRP und der Leukozyten innerhalb von 30 Tagen nach
der Intervention bei Patienten mit ,,reguldrem Verlauf”.

Die log-transformierten Werte fielen im Durchschnitt um -0,0320 mg/dl fir CRP
und -0,0063 x 10°%L flr Leukozyten pro Tag. 22 der 29 Patienten (75,9%) zeigten am
Tag der Drainagenanlage ein erhdhtes CRP, 15 (51,7%) eine Leukozytose. Hiervon
normalisierten sich im Verlauf der 30 Tage 19 der Patienten mit erhéhtem CRP-Wert
(86,4%) und 11 der Patienten mit erhdhtem Leukozyten-Wert (73,3%).

Das Zeitintervall in Tagen, bis sich die erhdhten Werte normalisiert hatten (Quartile),

kann Tabelle 25 enthommen werden.

Tabelle 25: Exakte Zeitdauer in Tagen, bis erh6hte Werte sich normalisierten [Quatrtile].

Parameter 0% 25% 50% 75% 100%

CRP 4 5 6 9 28

Leukozyten 1 3 4 8 16
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Tabelle 26: Parameter der GLMM, welche in Abbildung 22 verwendet wurden.
CRP Leukozyten
Prédiktoren Schétzwert Cl p Schétzwert Cl p
Achsenabschnitt 0.95 0.82-1.09 <0.001 1.00 0.94 -1.05 <0.001
Zeit (Tage) -0.03 -0.04 —-0.03 <0.001 -0.01 -0.01-0.00 <0.001
Zuféllige Effekte
02 0.11 0.01
Too 0.10 pseudonym 0.02 pseudonym
ICC 0.47 0.61
N 28 pseudonym 29 pseudonym
Beobachtungen 221 240
Marginaler R? / Konditionaler R? 0.261/0.610 0.076/ 0.638

Cl: Konfidenzintervall; Rz Bestimmtheitsmal; 0% Verteilungsspezifische Varianz; Too: Intersubjekt Varianz; ICC: Intraklassenkorrelation, N: Anzahl der Beobachtungen. Gefettete p-

Werte zeigen signifikante Ergebnisse an.
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6.5.3 Klinischer Erfolg bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz

In das Kollektiv Anastomoseninsuffizienz wurden 30 Patienten (52,6%) des gesamten

Kollektivs eingeschlossen.

Auch hier zeigte der zeitliche Verlauf des CRP und der Leukozyten einen statistisch
signifikanten Abfall (p < 0,05) innerhalb der 30 Tage nach Intervention nach Analyse
mit GLMM (s. Abbildung 23).

Zeitlicher Verlauf C-reaktives Protein Zeitlicher Verlauf Leukozytenzahl
p < 0.0001 ‘ p < 0.0001

10.0 A

mg/dL

1.04 7

0.1+

Zeit (Tage) Zeit (Tage)

Abbildung 23: Entwicklung des CRP und der Leukozyten innerhalb von 30 Tagen nach
der Intervention bei Patienten mit Anastomoseninsuffizienz.

Die log-transformierten Werte fielen im Durchschnitt um -0,0125 mg/dl fir CRP
und -0,0052 x 10%L flr Leukozyten pro Tag. 20 der 30 Patienten (66,6%) zeigten am
Tag der Drainagenanlage ein erhdhtes CRP, 13 (43,3%) eine Leukozytose. Hiervon
normalisierten sich im Verlauf der 30 Tage 18 der Patienten mit erhdhtem CRP-Wert
(60%) und 12 der Patienten mit erhdhtem Leukozyten-Wert (46,7%).

Das Zeitintervall in Tagen, bis sich die erhéhten Werte normalisiert hatten (Quartile),

kann Tabelle 27 enthommen werden.

Tabelle 27: Exakte Zeitdauer in Tagen, bis erhéhte Werte sich normalisierten [Quartile].

Parameter 0% 25% 50% 75% 100%

CRP 2 5 8 9 23

Leukozyten 1 3 4.5 8 17
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Tabelle 28: Parameter der GLMM, welche in Abbildung 23 verwendet wurden.
CRP Leukozyten
Prédiktoren Schétzwert Cl p Schétzwert Cl p
Achsenabschnitt 0.68 0.51-0.85 <0.001 0.97 0.91 -1.02 <0.001
Zeit (Tage) -0.01 -0.02 - -0.01 <0.001 -0.01 -0.01-0.00 <0.001
Zufillige Effekte
02 0.17 0.02
Too 0.16 pseudonym 0.02 pseudonym
ICC 0.48 0.45
N 30 pseudonym 30 pseudonym
Beobachtungen 289 314
Marginaler R? / Konditionaler R? 0.033/0.498 0.053/0.477

Cl: Konfidenzintervall; Rz Bestimmtheitsmal; 0% Verteilungsspezifische Varianz; Too: Intersubjekt Varianz; ICC: Intraklassenkorrelation, N: Anzahl der Beobachtungen. Gefettete p-

Werte zeigen signifikante Ergebnisse an.
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Tabelle 29 gibt abschlieRend einen Uberblick Gber den klinischen Erfolg in den unter-

schiedlichen Kollektiven.

Tabelle 29: Klinischer Erfolg der in dieser Arbeit untersuchten Patienten nach Kollektiv
und Entziindungsparametern.

Kollektiv Laborwert Klinischer Erfolg Kein klinischer Erfolg
(n, %) (n, %)
Leukozyten 25 (82,1%) 5(17,8%)
Gesamt CRP 36 (87,8%) 6 (12,2%)
IL-6 7 (77,7%) 2 (22,2%)
Leukozyten 11 (73,3%) 4 (26,7%)
~Regulérer Verlauf”
CRP 19 (86,4%) 3 (13,6%)
Leukozyten 23 (92%) 2 (8%)
Infiziert CRP 32 (91,4%) 3 (8,6%)
IL-6 4 (66,6%) 2 (33,4%)
Leukozyten 2 (40%) 3 (60%)
Nicht-infiziert CRP 9 (75%) 3 (25%)
IL-6 3 (100%) 0 (0%)
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6.6 Erfolgsfaktoren des direkten Therapieerfolgs von
abdominellen Fliussigkeitskollektionen durch perkutane

Drainagenanlage

34 (58,6%) der in die postinterventionelle Analyse eingeschlossenen 58 Patienten zeig-
ten einen direkten Therapieeffekt durch die Drainagenanlage, 24 (41,4%) zeigten dies
nicht. Es wurden die Faktoren Geschlecht, Alter, Zeitraum zwischen Operation und
Drainagenanlage, die Tumorlokalisation, das Tumorstadium, eine neoadjuvante
Chemo- oder Strahlentherapie, der operative Eingriff, das operative Verfahren, eine
Stomaanlage, die Lokalisation der Verhalte, der Durchmesser der Verhalte, der Zu-
gangsweg, ein CT-graphischer Hinweis auf Infektion oder Anastomoseninsuffizienz,
der Durchmesser der Drainagen sowie die mikrobiologischen Ergebnisse und deren
Einfluss auf den direkten Therapieerfolg durch binominale logistische Regression be-
rechnet. In das Regressionsmodell wurde keiner der genannten Parameter aufgenom-
men, somit ist keiner der in die Analyse eingeschlossenen Parameter statistisch signifi-

kant auf einem Niveau von Alpha = 0,05.

Auf einem Signifikanzniveau von Alpha = 0,2 war das Regressionsmodell statistisch
signifikant, x?(1) = 1,953, p < 0,162, mit einer geringen Varianzaufklarung von Nagel-
kerkes R? = 0,044, gemal den Empfehlungen von Backhaus et al. [116]. Fur den Term
im Modell wurde die Bonferroni-Korrektur angewendet. Basierend darauf konnte Linea-
ritdt flr die Variable angenommen werden. Der Gesamtprozentsatz korrekter Klassifi-
kation war 57.6%. Ausreilder wurden keine gefunden. Von den 16 Variablen war ledig-
lich das operative Verfahren (p = 0,182) signifikant und wurde in das Modell aufge-
nommen. Das operative Verfahren hatte einen positiven direkten Therapieeffekt, mit
einer Odds Ratio von 2,640 (95%-Kl [0,634, 10,996]). Alle Modellkoeffizienten und

Odds Ratio Werte konnen Tabelle 30 und 31 entnommen werden.
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Tabelle 30: In die Gleichung des Regressionsmodell aufgenommene Variable.

Variable Regressi- Stan- Wald df Sig. Exp 95% Konfiden-
onskoeffi- dard- (B) zintervall far
zientB fehler EXP (B)
Unte- Obe-
rer rer
Wert Wert
Operatives Verfah-
2,64 10,99
ren: Offen vs. lapa- 0,971 0,728 1,778 1 0,182 J 0,634 .
roskopisch
Konstante 1,13
0,128 0,292 0,191 1 0,662 5

Tabelle 31: Nicht in die Gleichung des Regressionsmodells aufgenommene Variablen.

Variable Wert df Sig.
Geschlecht 0,001 1 0,974
Alter 0,873 1 0,360
Zeitraum zwischen Operation und Drai- 0,805 1 0,369
nagenanlage
Rektum 3,736 2 0,154
Tumorlokalisation Sigma 3,141 1 0,076
andere 0,336 1 0,562
Tumorstadium 0,016 1 0,899
neoadjuvante Chemotherapie 1,695 1 0,193
neoadjuvante Strahlentherapie 0,201 1 0,654
TAR 4,267 4 0,371
TAR & Sigmare- 0,775 1 0,379
sektion
Operativer Eingriff | Hemikolektomie 0,502 1 0,479
rechts
Hemikolektomie 0,899 1 0,343
links
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andere 2,476 1 0,116
Kein 3,587 3 0,310
lleostoma 2,347 1 0,126
Stomaanlage
Kolostoma 0,108 1 0,742
Split-Stoma 1,838 1 0,175
présakral 2,689 2 0,261
Verhaltlokalisation parailliacal 2,374 1 0,123
andere 0,595 1 0,440
Durchmesser des Verhaltes 0,173 1 0,678
pré- bzw. parasak- 3,249 3 0,355
ral
Zugangsweg ventral 0,402 1 0,526
paracoccygeal 0,20 1 0,887
infracoccygeal 3,141 1 0,76
CT Infektion 0,110 1 0,740
CT Anastomoseninsuffizienz 0,862 1 0,353
Durchmesser der Drainage 0,006 1 0,936
positive Mikrobiologie 0,307 1 0,579
Gesamtstatistik 21,221 28 0,816
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6.7 Therapie von Anastomoseninsuffizienzen durch CT-

gesteuerte perkutane Drainagenanlage

Von den 57 in die postinterventionelle Analyse eingeschlossenen Patienten bestand
bei 27 (47,3%) der Patienten der Verdacht auf eine Anastomoseninsuffizienz als Ursa-

che des intraabdominellen Verhaltes.

Tabelle 32: Anzahl und Charakteristika der Patienten mit Drainagenanlage nach Anasto-
mosen- oder Hartmanninsuffizienzen.

Variable Anzahl n (Prozent)
Anastomosen- oder Hartmann- | Ja 31 (53,4%)
stumpfinsuffizienz Nein 27 (46,6%)
Von allen Patienten mit Anastomosen- oder Hartmannstumpfinsuffizienzen
Lokalisation Rektum 30 (96,7%)
Sigma 1(3,3%)
Kolon -
andere -
Operatives Verfahren offen 25 (80,6%)
laparoskopisch 6 (19,4%)
Verlauf Regular 14 (45,2%)
Nicht requléar 17 (54,8%)
Direkter Therapieerfolg Ja 15 (48,4%)
Nein 16 (51,6%)
Stomaanlage Nein -
lleostoma 25 (80,6%)
Kolostoma 6 (19,4%)
Split-Stoma -

Bei 4 Patienten (7,0%) bestand weiterhin der Verdacht auf eine Insuffizienz des Hart-
mannstumpfes. Diese wurden bei der weiteren Aufarbeitung wie Anastomoseninsuffizi-

enzen betrachtet. Bei 26 (96,3%) Patienten bestand die Insuffizienz bei Operationen im
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Bereich des Rektums, ebenso wie alle Insuffizienzen des Hartmannstumpfes (n = 4,
100%) in diesem Bereich lagen. Eine Anastomoseninsuffizienz (3,7%) war im Bereich
des Sigmas. Die genaue Verteilung der Anastomoseninsuffizienzen kann Tabelle 32

entnommen werden.

6.7.1 Therapie von Anastomoseninsuffizienzen im Bereich des Rektums

30 (96,7%) der Anastomoseninsuffizienzen, die durch eine CT-gesteuerte Drainagen-
anlage behandelt wurden, waren im Bereich des Rektums. Bei 24 dieser Patienten
(80,0%) erfolgte ein offener Eingriff, bei 6 Patienten (20,0%) ein laparoskopischer. 14
dieser Patienten (46,7%) zeigten einen direkten Therapierfolg und einen ,reguldren
Verlauf®, 16 Patienten (53,3%) zeigten weder einen direkten Therapierfolg noch einen

Lregulédren Verlauf”.

Im exakten Test nach Fisher zeigte sich kein signifikanter Unterschied im direkten The-
rapieerfolg durch CT-gesteuerte Drainagenanlage, wenn die Therapie von Anastomo-
seninsuffizienzen im Bereich des Rektums mit der Therapie aller abdomineller Flissig-

keitskollektionen in dieser Arbeit verglichen wurde (p = 0,50).

Ebenso zeigte sich im exakten Test nach Fisher kein signifikanter Unterschied bezo-
gen auf einen ,reguldren Verlauf* durch CT-gesteuerte Drainagenanlage, wenn die
Therapie von Anastomoseninsuffizienzen im Bereich des Rektums mit der Therapie

aller abdomineller Flussigkeitskollektionen in dieser Arbeit verglichen wurde (p = 0,83).

Tabelle 33: Therapieerfolg und Verlauf von Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen im
Bereich des Rektums.

Variable direkter Therapieerfolg
Ja Nein
Anastomoseninsuffizienzen Regulérer Verlauf 8 (29,6%) 4 (14,8%)
kein regulérer Verlauf 5 (18,5%) 10 (37,0%)
Hartmannstumpfinsuffizienzen Regulérer Verlauf 1(25%) 1(25%)
Kein regulédrer Verlauf 1(25%) 1(25%)

6.7.2 Therapie von Anastomoseninsuffizienzen im Bereich des Sigmas

Eine (3,3%) der Anastomoseninsuffizienzen, die durch eine CT-gesteuerte Drainagen-

anlage behandelt wurden, lag im Bereich des Sigmas. Zuvor erfolgte bei diesem Pati-
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enten ein offener Eingriff. Er zeigte einen direkten Therapieerfolg bei ,nicht-regularem

Verlauf®.
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6.8 Mikrobiologie

Die mikrobiologischen Ergebnisse der Punktate waren bei 45 Patienten (73,8%) positiv
und bei 16 Patienten (26,2%) negativ bzw. wurde keine Probe zur mikrobiologischen
Untersuchung abgenommen. Am haufigsten fanden sich dabei Escheria coli und
Enterokokken bei insgesamt 21 Patienten (25,6%). 3 Patienten hatten hierbei eine In-
fektion mit einem multiresistenten gramnegativen Stabchen mit Resistenz gegen drei
von vier Antibiotikagruppen (3-MRGN, i.d.R. resistent gegen Piperacillin, 3. Generati-
ons-Cephalosporine und Chinolone), in allen Fallen handelte es sich hierbei um E. coli.
Bei 7 Patienten (8,5%) fanden sich Anaerobier, in der Mehrzahl der Falle Clostridien. 3
Patienten (3,7%) hatten eine Infektion mit Pilzen, hierbei handelte es sich in allen Fal-

len um Candida. Eine detaillierte Darstellung der mikrobiologischen Ergebnisse kann

Tabelle 34 enthommen werden.

Tabelle 34: Mikrobiologische Ergebnisse der Patienten im Studienkollektiv.

Variable Anzahl n (Prozent)

Mikrobiologie positiv 45 (73,8%)
negativ oder keine Vorhanden 16 (26,2%)

Keime E. coli 21 (25,6%)
Enterobacter spp. 5 (6,1%)
Streptokokken 1(1,2%)
Enterokokken 21 (25,6%)
Klebsiellen 5 (6,1%)
Anaerobier 7 (8,5%)
E. coli (3-MRGN) 3 (3,7%)
Candida 3(3,7%)
Andere 16 (19,5%)

Zusatzlich erfolgte eine Auswertung der Mikrobiologie nach der Art der operativen Ein-
griffe (s. Tabelle 35). Da die meisten Eingriffe in dieser Arbeit im Bereich des Rektums

stattfanden, ist es nicht Uberraschend, dass hier auch die meisten positiven mikrobio-

logischen Ergebnisse gefunden wurden.
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Tabelle 35: Auswertung der mikrobiologischen Ergebnisse nach Art des operativen Ein-

griffs.
Rektum Sigma Kolon Andere Gesamt

E. coli 18 2 0 1 21
Enterobacter spp. 4 0 1 0 5
Streptokokken 1 0 0 0 1
Enterokokken 19 2 0 0 21
Klebsiellen 4 0 0 1 5
Anaerobier 5 0 2 0 7

E. coli (3-MRGN) 1 0 2 0 3
Candida 3 0 0 0 3
Andere 13 1 1 1 16
Gesamt 68 5 6 3 82

Es wurde die Korrelation der mikrobiologischen Ergebnisse mit den Eingriffen berech-

net. Sowohl im Chi-Quadrat Test, Phi / Cramer-V Test als auch im Kontingenzkoeffi-

zient ergibt sich hierbei ein statistisch nicht signifikantes Ergebnis (p = 0,11).

Tabelle 36: Korrelation der mikrobiologischen Ergebnisse mit den Eingriffen im Chi-

Quadrat-Test.

Wert

df

Asymptotische Signifikanz (zweiseitig)

Pearson-Chi-Quadrat

32,6902

24

0,111

Anzahl der giiltigen Félle

82

a: 32 Zellen (88,9%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0,04.
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Tabelle 37: Korrelation der mikrobiologischen Ergebnisse mit den Eingriffen im Phi /
Cramer-V Test als auch mit Kontingenzkoeffizient.

Wert Néherungsweise
Signifikanz

Phi 0,631 0,111
Nominal- bzgl. Nominal-

Cramer-V 0,365 0,111
mald

Kontingenzkoeffizient 0,534 0,111
Anzahl der giiltigen Félle 82
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7. Diskussion

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der CT-fluoroskopisch gesteuerten Drai-
nagenanlage von pelvinen und abdominalen Flissigkeitsverhalten nach kolorektaler
Chirurgie Uber eine Zeitspanne von 16 Jahren am Klinikum der Universitat Minchen,
Standort Grolthadern. Abdominale Flussigkeitsverhalte kénnen primar aufgrund diver-
ser Umstande — haufig entziindlicher Genese — wie bspw. bei Morbus Crohn, Sigmadi-
vertikulitis oder der akuten Appendizitis entstehen, sind mit bis zu 5% aber auch eine
haufige Komplikation bei grof3en abdominalchirurgischen Eingriffen [117]. Wie auch in
der vorliegenden Studie bei allen Patienten erfolgt, ist eine zlgige kalkulierte und im
Verlauf an die Erreger spezifisch angepasste antibiotische Therapie ebenso wie die
Herdsanierung ein wichtiger therapeutischer Baustein. Dieser Erkenntnisgewinn ist ein
gutes Beispiel fir die Wichtigkeit retrospektiver Analysen wie dieser Arbeit, welche in
Zusammenschau mit klinischer Erfahrung einen Ubergang zu Behandlungsstandards
mdglich machen; prospektive, kontrollierte, randomisierte Studien, welche die chirurgi-
sche Revision mit der bildgesteuerten Drainagenanlage nach postoperativen FlUssig-
keitsverhalten vergleichen, sind nach Wissen des Autors bis dato nicht existent und

zuklnftig auch nicht wahrscheinlich.

Im Vergleich zu den epidemiologischen Maf3zahlen fur Deutschland in 2018 [1] ist das
in dieser Arbeit untersuchte Patientengut ein adaquates Abbild, bezogen auf das mittle-
re Erkrankungsalter, das Geschlechterverhaltnis wie auch das Tumorstadium der Pati-
enten. Theisen et al. [118] untersuchten den Erfolg perkutaner Drainagenanlagen bei
intraabdominellen Verhalten nach groRen abdominalen Eingriffen. Hierbei schlussfol-
gerten die Autoren ebenso, dass ,wegen der hohen Erfolgsrate, der geringen Rate an
prozedur-assoziierten Komplikationen und der moderaten Invasivitat von intraabdomi-
nellen Verhalten die perkutane Drainagenanlage der Behandlungsstandard bei abdo-
minaler Sepsis ist“. Aus Tabelle 38 kénnen Erfolgsraten und Komplikationen abdomi-
neller Drainagenanlagen aus dieser und weiteren Publikationen Uber einen langen Zeit-
raum entnommen werden. In dieser Arbeit prasentieren wir eine technische Erfolgsrate
von 96,7%, was im Vergleich zur zitierten Literatur einem Uberdurchschnittlich guten
Wert entspricht. Wallace et al. veroéffentlichten im Rahmen der SIR 2010 Leitlinien zur
Qualitatsverbesserung bei perkutaner Drainage von Abszessen und FlUssigkeitskollek-
tionen [115]. Hierbei wird ein winschenswerter Schwellenwert von 95% der Interven-
tionen zur erfolgreichen Flissigkeitsaspiration fir diagnostische Zwecke genannt, wel-

chen wir in der vorliegenden Arbeit somit erreichen konnten.
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Tabelle 38: Patientenanzahl, Erfolgsrate und Komplikationen bei perkutanen abdomina-
len Drainagenanlagen verschiedener Autoren. (nach [118])

Autor Jahr Patientenanzahl (n) Erfolgsrate (%) Komplikationen (%)
Voros [119] 1996 185 92 7
Réthlin [120] 1998 64 85 3
Dattola [121] 1999 57 93 5
Jansen [122] 1999 60 85 6,4
Theisen [118] 2003 174 86 4,6

Kim [90] 2006 92 95 -

Kumar [123] 2006 50 92,6 4,4
Lagana [124] 2008 95 100 -

Winter [96] 2021 143 98 4

Auch fur schwerwiegende Komplikationen nennen die Autoren einen Schwellenwert
der Haufigkeit von < 10%. Bei fehlender dokumentierter Komplikation kdnnen wir die-
sen in unserer Studie weit unterschreiten. Lediglich zwei Drainagenanlageversuche
waren nicht erfolgreich, was einer Rate von 3,3% entspricht. In beiden Fallen erfolgte
jedoch entsprechend ein Abbruch der Intervention, ein komplikativer Verlauf oder iatro-
gene Schadigung der Patienten konnte so vermieden werden. Im ersten Fall handelte
es sich um einen kleinen prasakralen Verhalt mit einem Durchmesser von 4,8 cm. Eine
Aspiration von Flussigkeit gelang trotz erneuten Platzierens der Drainage nicht, sodass
diese schlielllich entfernt wurde. Bereits 2002 versuchten Benoist et al., an einem Pati-
entenkollektiv von 73 Patienten mit postoperativen abdominalen Abszessen Grinde fur
das Scheitern der Drainagenanlage herauszuarbeiten [125]. In der multivariaten Analy-
se zeigte sich neben dem Fehlen einer antibiotischen Therapie auch ein Abszess-
durchmesser von unter 5 cm als pradiktiver Faktor fur das Versagen der erfolgreichen
Anlage. Dies kdnnte auch im geschilderten eigenen Patientenfall ursachlich fur die feh-
lende Mdoglichkeit der Aspiration sein. Der Vollstandigkeit halber sei an dieser Stelle
erwahnt, dass in weiteren konsekutiven Untersuchungen sich andere Parameter, je-
doch nicht die VerhaltgroRRe als pradiktiv fir das Versagen von perkutanen Drainagen-
anlagen zeigten [91, 92]. Im zweiten Fall wurde ebenfalls ein prasakraler Verhalt in
Trokartechnik punktiert. Es erfolgte das Einbringen einer 8 French Pigtail Drainage
zunachst von direkt paracoccygeal links, anschlieRend Uber einen Zugang von weiter

lateral parasakral / gluteal. Die Drainage liel3 sich jedoch nicht erfolgreich innerhalb der



7 Diskussion 92

Abszesshoéhle positionieren und die Intervention wurde schlieBlich abgebrochen. Bei
95,1% der Patienten wurde im vorgelegten Kollektiv die Trokartechnik genutzt. Grund-
satzlich sollte die Technik zur Anwendung kommen, mit welcher der interventionelle
Radiologe am vertrautesten ist und die gréf3te Erfahrung hat. Die Trokartechnik bietet
gegeniber der Seldingertechnik aber einige Vorteile. Sie ist schneller durchfihrbar,
man bendtigt haufig keinen Assistenten und sie ist vor allem fur gréRere Verhaltforma-
tionen gut geeignet [126]. Darilber hinaus ist sie die empfohlene Technik flr endokavi-
tare Verhalte, wo eine wiederholte Dilatation oder initiale Drahtplatzierung problema-
tisch sein kann [126]. Somit deckt sich die hohere Anzahl der mit Trokartechnik durch-
gefuhrten Falle der vorliegenden Arbeit mit den Empfehlungen. Bei keinem Fall wurde
das Vorgehen nach initialem Scheitern geandert und hierdurch erfolgreich. Zusammen-
fassend lasst sich auch anhand des hier vorgestellten Kollektivs schlussfolgern, dass
die perkutane CT-fluorokopisch gesteuerte Drainagenanlage bei pelvinen und abdomi-
nellen Flussigkeitsverhalten nach kolorektaler Chirurgie mit einer sehr hohen techni-

schen Erfolgsrate von 96,7% bei keinerlei Komplikationen vergesellschaftet ist.

Wir analysierten das Gesamt-DLP der Interventionen und verglichen die Jahre 2005
bis 2012 mit den Jahren 2013 bis 2020. Hier zeigte sich keine signifikante Reduktion
der Strahlenbelastung der Patienten Uber die Jahre, wie es bei zunehmender Erfah-
rung und verbesserter Technologie zu erwarten gewesen ware. Kloeckner et al. unter-
suchten die Strahlenbelastung durch CT-gesteuerte Interventionen und definierten
hierbei auch Referenzwerte [110]. Wie auch in unserem Kollektiv berichten die Auto-
ren, dass ca. 85% der Strahlenbelastung pra- oder postinterventionell erfolgen und nur
ein geringer Teil wahrend der tatsachlichen Intervention. Bei der abdominalen Drai-
nagenanlage verzeichnen die Autoren ein Gesamt-DLP im Median von 719 mGy*cm
und empfehlen als Grenzwert 942 mGy*cm (s. Tabelle 39) [110]. Mit einem Gesamt-
DLP im Median von 524 mGy*cm (503 mGy*cm in den Jahren 2005 bis 2012 / 556
mGy*cm in den Jahren 2013 bis 2020) liegen die in dieser Arbeit prasentierten DLPs
bereits weit unter dem oben genannten Referenzbereich. Somit scheint bei initial schon
niedriger Strahlenbelastung in unserem Kollektiv eine weitere — statistisch signifikante
— Reduktion Uber die Jahre kaum mehr moéglich. Sehr wohl zeigt sich aber eine Reduk-
tion der Strahlenbelastung pra- und intrainterventionell tber die Jahre, auch wenn die-
se nicht statistisch signifikant ist. Zusatzlich kann aus Abbildung 20 entnommen wer-
den, dass vereinzelte Ausreil’er auch Uber zwei Standardabweichungen in den ver-
schiedenen ausgewerteten Bereichen existieren. Bei geringer Anzahl der Interventio-
nen fallen diese einzelnen, komplizierten und somit aufwandigeren Interventionen mit

deutlich héherer Strahlenbelastung entsprechend starker ins Gewicht.
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Tabelle 39: Gesamt und interventionelles DLP dieser Arbeit im Vergleich zu Kloeckner et
al. [110].

DLP (mGy*cm) Diese Arbeit Kloeckner et al. [110]

2005 - 2012 2013 - 2020 Median Vorgeschlagenes

Referenzlevel

interventionell 53,5 31,00 43 98

Total 503 556 719 942

Zusammenfassend lasst sich im hier vorgestellten Kollektiv schlussfolgern, dass die
perkutane CT-fluorokopisch gesteuerte Drainagenanlage bei pelvinen und abdominel-
len Flussigkeitsverhalten nach kolorektaler Chirurgie mit einer geringen Strahlenbelas-

tung, deutlich unter dem Referenzwert von Kloeckner et al., erfolgte.

Die Definition des klinischen bzw. therapeutischen Erfolges einer Drainagenanlage ist
in der Literatur sehr heterogen. Beginnend von lediglich der Anlage einer Drainage
ohne Notwendigkeit einer konsekutiven chirurgischen Revision bis hin zu einer Verklei-
nerung der VerhaltgroRe oder dem Ausbleiben von septischen Komplikationen ist je-
doch eine Kombination aus klinischer und laborchemischer Besserung nur selten ver-
treten. In dieser Arbeit wurde klinischer Erfolg als Nicht-Notwendigkeit einer chirurgi-
schen Revision in den folgenden 30 Tagen nach Drainagenanlage sowie durch einen
Abfall der laborchemischen Entziindungsparameter (Leukozyten, CRP und Interleukin-
6) um mehr als 50% bzw. durch eine Normalisierung innerhalb der folgenden 30 Tage
nach der Intervention definiert. Um der immer noch bestehenden Heterogenitat der
Patienten im Studienkollektiv gerecht zu werden, erfolgte neben der Auswertung des
Gesamtkollektivs eine weitere Auswertung von Patienten mit einem ,reguldren Ver-
lauf‘. In beiden Gruppen zeigten sich die Entziindungsparameter Leukozyten und CRP
anhand der GLMM in den 30 Tagen nach Drainageanlage signifikant fallend (p <
0,0001). Aufgrund der geringen Anzahl an Beobachtungen in der Gruppe ,regulérer
Verlauf‘ wurde das IL-6 nur im Gesamtkollektiv analysiert und zeigte hier auch einen
signifikanten Abfall (p = 0,001). Der analysierte Kontrollparameter — das GSB - zeigte
hingegen keine signifikante Anderung (p = 0,631). Weiterhin erfolgte im Gesamtkollek-
tiv eine Unterscheidung in infizierte und nicht-infizierte Verhalte. Fir alle Entitaten wur-
de die Rate des klinischen Erfolges berechnet (s. Tabelle 29). Diese zeigen sich ver-

gleichbar mit den in der bisherigen Literatur veroéffentlichten Werten. Theisen et al.
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[118] berichten in ihrem Kollektiv von 174 postoperativen abdominalen Verhalten eine
Erfolgsrate von 86%. In einer anderen Studie von Akinci et al. konnte ein klinischer
Erfolg bei perkutaner abdominaler Drainagenanlage bei 68% von 255 Patienten mit
intraperitonealen Abszessen beobachtet werden [93]. Definiert war dieser als kom-
plette Ausheilung des Verhaltes ohne Rezidiv-Eingriff, was die etwas niedrigere Er-
folgsrate erklaren kdnnte. Lagana et al. wiederum zeigten an 95 Patienten mit abdomi-
nalen und pelvinen Verhalten sogar eine klinische Erfolgsrate von 92% [124]. Einen
wesentlichen Einfluss scheint auch die Atiologie des Verhaltes zu haben, wie Betsch et
al. herausfanden [127]. In ihrer Studie lag der klinische Erfolg bei postoperativen Ver-
halten nach gro3er Darmoperation bei 79%. Cinat et al. [128] berichten eine Erfolgsra-
te von 78% bei Verhalten im Bereich des Kolons und Rektums. Unter diesem Aspekt
liegt die klinische Erfolgsrate der vorgelegten Arbeit im Gesamtkollektiv sogar Uber

diesen Werten.

Bezogen auf CRP und II-6 zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p = 0,164 / p =
0,50) im klinischen Erfolg zwischen infizierten und nicht-infizierten Verhalten. Bezogen
auf die Leukozyten konnte eine Signifikanz im exakten Test nach Fisher nachgewiesen
werden (p = 0,02). Dennoch ist der beste klinische Erfolg mit 92% der Falle bezogen
auf die Leukozyten bei infizierten Verhalten zu verzeichnen. Die geringe Anzahl nicht-
infizierter Verhalte mit initialer Leukozytose limitiert ebenso wie im Falle des Parame-
ters IL-6 auch die Aussagekraft dieser Berechnung. Eine weitere Limitation bei der
Betrachtung des CRP ist sicherlich auch die Tatsache, dass grof3e und metastasierte
Tumore auch unabhangig von einer vorliegenden Entziindung Uber die autonome Bil-
dung von CRP den gesamt CRP-Wert erhéhen kdnnen und in manchen Fallen somit
das CRP sogar ein besserer Parameter flr die Prognose des Patienten als fir eine
abdominale Infektion ist [129-132]. Zusammenfassend lasst sich flir das hier vorgestell-
te Kollektiv schlussfolgern, dass die perkutane CT-fluorokopisch gesteuerte Drai-
nagenanlage bei pelvinen und abdominellen Flissigkeitsverhalten nach kolorektaler
Chirurgie mit einem klinischen Erfolg von 83% mit einer Tendenz zu héheren Raten an
laborchemisch messbarem klinischem Erfolg bei infizierten als bei nicht-infizierten Ver-

halten zu verzeichnen ist.

Verschiedene Arbeiten untersuchten bereits die Grinde fir das Scheitern bzw. den
direkten Erfolg von perkutanen Drainagenanlagen [91, 120, 125, 133]. In diesen Arbei-
ten konnten keine einheitlichen Faktoren gefunden werden, was darauf hinweisen
kénnte, dass der Erfolg der Drainagenanlage auch vom Patientenkollektiv bzw. der
Grunderkrankung abhangig ist. In unserem Kollektiv untersuchten wir, ob es techni-

sche Faktoren fur den klinischen Erfolg der Drainagenanlage gibt. Réthlin et al. [120]
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konnten zeigen, dass kleine Drainagendurchmesser bei der Behandlung von intraab-
dominellen Abszessen genauso effektiv sind wie grofde. Wir konnten in der binomina-
len logistischen Regression keinen Unterschied fiir verschiedene Drainagengréf3en (p
= 0,936) finden. In unserem Kollektiv zeigte sich auf einem Signifkanzniveau von Alpha
= 0,2 lediglich das operative Verfahren als potenzieller Pradiktor fir einen direkten
Therapieerfolg (p = 0,182) mit einer Odds Ratio von 2,64. Somit ist die Odds Ratio fiir
den direkten Therapieerfolg fir das laparoskopische Verfahren im Vergleich zum offe-
nen Verfahren auf das 2,64-fache erhéht. In den vorgenannten Arbeiten war das ope-
rative Prozedere keine untersuchte Variable, sodass dies in unserer Arbeit so erstmalig
berichtet werden kann. Angesichts der geringen Fallzahl kann ein signifikantes Ergeb-
nis auf einem Signifikanzniveau von Alpha = 0,05 beim Einschluss von mehr Patienten
moglich werden. Zusammenfassend lasst sich fir das hier vorgestellte Kollektiv
schlussfolgern, dass die perkutane CT-fluorokopisch gesteuerte Drainagenanlage bei
pelvinen und abdominellen Flissigkeitsverhalten nach kolorektaler Chirurgie nach la-
paroskopischen Eingriffen maoglicherweise eine héhere Wahrscheinlichkeit flr einen

direkten Therapieerfolg als nach offenen Eingriffen hat.

In der Subgruppe der Patienten mit Anastomosen- oder Hartmannstumpfinsuffizienzen
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im direkten Therapieerfolg (p = 0,50) als
auch kein signifikanter Unterschied bezogen auf den klinischen Verlauf (p = 0,83) im
Vergleich zu allen Patienten dieser Arbeit. So konnten wir zeigen, dass auch bei Pati-
enten mit Darminsuffizienzen im Bereich des Rektums die CT-fluoroskopisch-
gesteuerte Drainagenanlage eine sichere Methode ist. Willis und Stumpf schreiben
hierzu: ,Die Entscheidung fir eine bestimmte Vorgehensweise muss immer individuell
fur den einzelnen Patienten in Abhangigkeit von der klinischen Situation getroffen wer-
den. Es gibt deshalb nur allgemein akzeptierte Grundsatze [...], aber keine kontrollier-
ten Studien zur Behandlung von Anastomoseninsuffizienzen® [59]. Somit kann der von
diesen Autoren vorgeschlagene Algorithmus (s. Kapitel 4.3) durch unser Ergebnis nur
bekraftigt werden. Bei fehlenden Anzeichen fir eine diffuse Peritonitis ist eine interven-
tionelle Abszessdrainage bei Anastomoseninsuffizienzen im Bereich des Rektums eine
sichere Therapieoption. Dass ein Abheilen von Anastomoseninsuffizienzen nur durch
eine Drainagenanlage moglich ist, wurde bereits in diversen Arbeiten bestatigt [84,
134, 135]. Ein grolier Teil des Rektums, das sog. rektum fixum, liegt retroperitoneal,
wodurch eine Kompartimentierung zur restlichen Abdominalhohle resultiert. Hierdurch
erfolgt eine Dissemination von infektiosem Material in die Peritonealhéhle mit konseku-
tiver generalisierter Peritonitis haufig nicht oder deutlich verlangsamt. In einigen Fallen

erfolgte zusatzlich zur interventionellen perkutanen Drainage eine endoluminale Vaku-
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umschwammtherapie bzw. Endo-VAC-Therapie. Ob, und wenn ja, zu welchem Zeit-
punkt der Behandlung der Patienten dieses System zum Einsatz kam, war immer eine
individuelle Therapieentscheidung. Vor dem Jahr 2001 kam die Endo-VAC-Therapie
am Uniklinikum Grofl3hadern jedoch nicht regelhaft zum Einsatz [136]. Ein Patient er-
hielt in dieser Arbeit die Anlage einer CT-fluoroskopisch gesteuerten Drainage bei A-
nastomoseninsuffizienz im Bereich des Sigmas, es war ein direkter Therapieerfolg zu
verzeichnen. Dies zeigt die Individualitdt der Therapieentscheidung und lasst vermu-
ten, dass auch hier bspw. durch retroperitoneale Lage der Anastomose oder Nutzen
einer Omentumplombe ein direkter intraabdominaler Anschluss nicht gegeben war,
sodass man sich fir ein interventionelles Vorgehen entschieden hat. Zusammenfas-
send lasst sich im hier vorgestellten Kollektiv schlussfolgern, dass die perkutane CT-
fluorokopisch gesteuerte Drainagenanlage bei Anastomosen- oder Hartmannstumpfin-
suffizienzen im Bereich des Rektums sicher ist und vergleichbare Erfolgsraten und

klinische Verlaufe vorzuweisen hat wie im restlichen Kollektiv.

In unserem Kollektiv fanden sich als am haufigsten isolierte Bakterien Escheria coli und
Enterokokken, der am haufigsten isolierte Pilz war Candida. Dies entspricht den Ubli-
cherweise vorherrschenden Erregern bei intraabdominellen Infektionen [56, 57]. Eine
Korrelation der mikrobiologischen Ergebnisse mit den verschiedenen Eingriffen zeigte
kein statistisch signifikantes Ergebnis (p = 0,11). Umso wichtiger scheint es, wie ein-
gangs erwahnt, eine initial breite antibiotische Therapie im Sinne einer frihen multimo-
dalen Therapie unabhangig von der Art des Eingriffes bzw. vermuteten Fokus zu etab-
lieren. Der Empfehlung von Bodmann et al., vor allem auch an eine Abdeckung von
grampositiven Bakterien wie Enterokokken zu denken, kann sich nach unserer Auswer-
tung nur angeschlossen werden [57]. Zusatzlich unterstreichen die Ergebnisse, dass
bei persistierender laborchemischer wie klinischer Entziindungskonstellation trotz brei-
ter oder testgerechter antibiotischer Therapie auch zeitnah an eine Candidose gedacht
werden und das Therapieregime um eine antimykotische Therapie erganzt werden

sollte.

In der vorliegenden Arbeit missen einige Einschrankungen bedacht werden. Die Defi-
nition des Erfolgs der Drainagenanlage gestaltete sich schwierig, was auch die man-
nigfaltigen unterschiedlichen Definitionen in der bisherigen Literatur zeigen. In dieser
Arbeit hat man sich bewusst flir eine Kombination aus klinischen und laborchemischen
Parametern entschieden, da diese nach Meinung der Autoren die klinische Realitat am

ehesten widerspiegelt. Klinische und vor allem laborchemische Parameter sind jedoch
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zahlreich beeinflussbar und somit nicht immer Ausdruck einer tatsachlichen bzw. aus-
bleibenden Besserung der Situation des postoperativen Verhaltes. Durch den retro-
spektiven Charakter der Arbeit sind die in diese Arbeit eingeflossenen Rohdaten mitun-
ter sehr heterogen. Durch eine prazise Definition der Ein- und Ausschlusskriterien wur-
de versucht, eine Vergleichbarkeit unter den einzelnen Patienten so gut wie mdglich zu
gewahrleisten. Wie bereits zuvor angemerkt, reduzierte dieses Vorgehen die Fallzahl
der letztendlich eingeschlossenen Patienten jedoch. Bekanntermalen fihrt dies zu
einem Verlust an statistischer Power, sodass die hier vorgestellten Ergebnisse als ex-
plorativ und hypothesengenerierend verstanden werden kénnen, jedoch eine Uberprii-

fung und Bestatigung in weiteren Arbeiten notwendig ist.
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12. Anhang B: Detaillierte mikrobiologische Ergebnisse

Tabelle 40: Detaillierte mikrobiologische Ergebnisse der einzelnen in diese Arbeit eingeschlossenen Patienten mit Darstellung der Klassifizierung in
»regulérer Verlauf bzw. Anastomoseninsuffizienz.

Pat.-
D Kohorte Tumor Mikrobiologische Ergebnisse
3 Caecumkarzinom Clostridium perfringens
4 Regulérer Verlauf Rektumkarzinom Klebsiella pneumoniae, E. coli, Enterococcus faecium

Regulérer Verlauf /

5 ) - Rektumkarzinom E. coli, Enterococcus faecium
Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf/
6 Rektumkarzinom E. coli (3-MRGN)
Anastomoseninsuffizienz

7 Anastomoseninsuffizienz Sigmakarzinom E. coli, Enterococcus faecium
11 Anastomoseninsuffizienz Rektumkarzinom E. coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae Komplex, Proteus mirabilis
12 Regulérer Verlauf Kolonkarzinom Enterobacter cloacae Komplex
14 Rektumkarzinom E. coli, Enterococcus faecium
Neuroendokriner Tumor
15 - E. coli, Lactobacillus gasseri, Lactobacillus salivarius, Klebsiella pneumoniae

16 Regulérer Verlauf Rektumkarzinom Staphylococcus hominis
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17

18

19

20

21

22

24

25

26

28

29

31

32

33

34

Regulérer Verlauf

Regulérer Verlauf /

Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf

Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf /
Anastomoseninsuffizienz
Regulérer Verlauf/

Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf

Regulérer Verlauf /

Rektumkarzinom

Caecumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom
GIST Rektum

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Sigmakarzinom

Rektumkarzinom
Rektumkarzinom
Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Enterococcus faecium

E. coli (3-MRGN)

E. coli, Enterococcus avium, Klebsiella oxytoca, Bacteroides thetaiotaomicron, Parabacteroides

distasonis
E. coli

Enterococcus faecium, Enterobacter cloacae Komplex, Citerobacter freundii, Candida albicans,

Clostridium perfringens

E. coli
Enterococcus faecalis, Lactobacillus rhamnosus, Candida albicans
Bacteroides fragilis, Proteus mirabilis

E. coli, Enterococcus faecium

Morganella morganii

E. coli, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Parvimonas micra, Bacteroides fra-
gilis
E. coli, Enterococcus gallinarum, Enteroccocus faecium, Clostridium hathewayi
Streptoccoccus anginosus, Providencia rettgeri

E. coli, Enterococcus gallinarum, Enteroccocus avium

E. coli, Proteus vulgaris
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35

36

38

39

40

42

43

44

46

47

48

49

50

52

53

Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienz
Regulérer Verlauf

Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf

Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf /
Anastomoseninsuffizienz
Regulérer Verlauf/

Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf

Anastomoseninsuffizienz

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Caecumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Caecumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Enterococcus faecium, Enterobacter cloacae, Candida albicans
E. coli, Morganella morganii
Clostridium ramosum
Peptostreptococcus species
E. Coli (3-MRGN)
Enterococcus faecium

Actinomyces turicensis

Koagulase negative Staphylokokken, Clostridium ramosum, Clostridium clostridiforme, Bac-

teroides vulgatus

E. coli, Enterococcus faecalis, Klebsiella variicola

Porphyromonas species

Arcanobacterium bernardiae

Enterococcus faecalis
vergriinende Streptokokken, Streptococcus agalactiae
E. coli, Enterococcen

Enterococcen
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Regulérer Verlauf /
55 Rektumkarzinom E. coli, Enterococcus faecalis
Anastomoseninsuffizienz

Regulérer Verlauf/

56 ) - Rektumkarzinom Enterococcen
Anastomoseninsuffizienz

57 Anastomoseninsuffizienz Rektumkarzinom E. coli Enterococcus faecalis

Regulérer Verlauf / ] ] . . ]
60 ] o Rektumkarzinom E. coli, Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium, Pseudomonas aeruginosa
Anastomoseninsuffizienz

61 Anastomoseninsuffizienz Rektumkarzinom Citrobacter koseri, Enterobacter cloacae
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