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1. Einleitung

1.1 Kostenproblematik im Gesundheitswesen

In Zeiten immer knapper werdender o6ffentlicher Kassen und den daraus
resultierenden Budgetkirzungen und Einsparversuchen ist auch das
Gesundheitswesen nicht von SparmaBnahmen verschont geblieben. Nach
Méglichkeit soll der Standard der Leistungen und die Qualitat der medizinischen
Behandlung bei Budgetsteigerungen der Krankenhauser von maximal 1 % pro
Jahr, aber deutlich dartber liegenden allgemeinen Kostensteigerungen
bestenfalls gesteigert, zumindest aber gehalten werden. Unter 6konomischem
Druck wird haufig versucht, trotz finanzieller Engpasse kostendeckend zu
arbeiten, in dem Einsparungen getatigt werden, die die medizinische
Behandlung der Patienten nicht beeintrachtigen. So wird unter anderem
versucht, Patienten nach Operationen so schnell wie mdglich entlassfahig zu
bekommen, um Uber eine Liegezeitenreduktion Kosten zu sparen. So zeigt ein
bundesweiter Vergleich der Krankenhausplane einen eindeutigen Trend. Es
werden zum Einen Betten abgebaut, zum Anderen wird die Liegezeit gesenkt.
Auch werden zunehmend Eingriffe ambulant durchgefiihrt, die noch vor einigen
Jahren stets stationarer therapiert wurden.

Anschaulich werden die MaBnahmen zur Kostenreduktion in einem
bundesweiten Bettenabbau in den chirurgischen Abteilungen der
Krankenhauser von 1997 bis 2001 um 16.964 Betten. Diese Reduktion der
Bettenanzahl konnte unter anderem auch deshalb realisiert werden, weil die
durchschnittliche Verweildauer in deutschen Krankenhdusern in den Jahren
1990 auf 2000 von 15,3 auf 10,1 Tage gesenkt werden konnte (1).

Mittlerweile hat sich der Begriff der ,Fast-Track-Rehabilitation® etabliert.
Hierunter versteht man die Gestaltung einer belastungsarmen Erholungsphase
nach der Operation, was wiederum zu weniger Komplikationen und somit zu
einer weiteren Verklrzung der Liegezeiten fahrt. Am Beispiel der Berliner
Charité, die ihre Patienten nach dem Konzept der ,Fast-Track-Rehabilitation®

nach einer Dickdarmresektion bereits nach vier bis fiinf Tagen wieder entlasst,



wird deutlich, dass derartige Konzepte durchaus, zumindest aus
kostenpolitischer Sicht, an Bedeutung gewinnen. Die sonst Ublichen Liegezeiten
for diese Eingriffe bei konventioneller Therapie liegen bei durchschnittlich zehn
bis elf Tagen (2).

Anhand der vorliegenden Studie sollte diese Entwicklung zu verkirzten
Liegezeiten an der Chirurgischen Universitatsklinik Tdbingen untersucht
werden. Ausgewahlt wurden 5 haufige chirurgische Krankheitsbilder, die in den
Jahren 1992, 1997 und 2002 therapiert wurden.

1.2 Das Krankheitsbild der Appendizitis

Die Appendicitis stellt eine akute Entzindung der Appendix vermiformis dar.
Bereits in den ersten Jahren des 19. Jahrhunderts wurde von franzésischen
Arzten die Entziindung des Wurmfortsatzes als Ursprung fiir die zu dieser Zeit
sehr haufig tédlich verlaufende akute Bauchfellentziindung erkannt (3). Sie
kann prinzipiell in jedem Lebensalter auftreten, weist jedoch einen
Haufigkeitsgipfel zwischen dem 5. und 30. Lebensjahr auf (4).

Initial  beginnt die  Appendicitis acuta mit  unbestimmten
Oberbauchschmerzen, die sich binnen Stunden in den rechten Unterbauch
verlagern. Symptomatisch fiir eine akute Appendicitis sind Druckschmerzen,
bereits bei kleinsten Erschutterungen im Bereich des Mc-Burney-, sowie im
Bereich des Lanz-Punktes (5). Ein weiteres Charakteristikum ist der
Loslassschmerz im Bereich der Appendix beim Loslassen der auf der
Gegenseite eingedriickten Bauchdecke. Diese diagnostische Vorgehensweise
wird auch als so genanntes Blumberg-Zeichen benannt (6). An weiteren
Symptomen treten haufig Ubelkeit, Erbrechen, ebenso Wind- und
Stuhlverhalten auf. Oftmals kann auch eine erhdhte Kérpertemperatur
beobachtet werden. Diagnostisch sollte auch die rektale Untersuchung
durchgefihrt werden, bei der gegebenenfalls eine deutliche Schmerzhaftigkeit

im Bereich des Douglas-Raums induziert werden kann. Im Zuge von



Laboruntersuchungen ist begleitend zu den oben genannten Symptomen oft
eine Leukozytose nachweisbar.

Die Diagnose und Indikation zur chirurgischen Intervention basierten

jedoch im Wesentlichen auf der klinischen Untersuchung (4). Bei nicht
eindeutiger klinischer Symptomatik kann auch eine unterstitzende
Ultraschalluntersuchung, sowie in Einzelfallen eine diagnostische Laparoskopie
der Diagnosesicherung dienen (7).
Vermutet wird, dass die Mehrzahl der Appendicitiden ihren Ursprung im
Verschluss des Appendixlumens durch Kotsteine, Fremdkérper, externe
Adhasionen oder durch Parasiten nimmt. Der so entstehende Sekretstau
schadigt durch Druck die Appendixwand. Weitere Ursachen fir die Entstehung
einer Entzindung kénnen enterogene Infektionen sein, wie zum Beispiel durch
Enterokokken.

Die Operationsindikation ist aufgrund méglicher Perforationsgefahr
frihzeitig zu stellen (8). Oft ist jedoch eine Beobachtungsphase unter
Nahrungskarenz und unter Infusionsgabe zur Sicherung der Indikation von
Néten.

Die chirurgische Intervention sieht eine Laparotomie im rechten
Unterbauch vor. Klassischerweise wir die Appendix an der Basis ligiert und
abgetragen. Der Stumpf wird mittels einer Tabaksbeutelnaht im Zakum versenkt
(9). Ein neueres, mittlerweile haufig genutztes Verfahren ist die laparoskopische
Appendektomie. Mittels speziell entwickelter Instrumente und Optiken mit
Miniaturkamera kann die Operation minimal invasiv durchgefiihrt werden (10).
Erstmals 1889 gelang die erfolgreiche Entfernung des Appendix bei akuter
Peritonitis durch den deutschen Chirurgen Schiller. Die Letalitdt der an
perforierter Appendizitis erkrankten Patienten lag vor 50 Jahren noch bei 50%,

heute hingegen bei ca. 3 %. (11).



1.3 Das Krankheitsbild der Leistenhernie

Als Hernie wird das Austreten von Baucheingeweiden mit parietalem
Peritoneum durch eine Bauchwandllicke in einen Bruchsack bezeichnet (12).
Die Hernie unterscheidet sich durch den sie umhullenden Bruchsack aus
parietalem Peritoneum von einem Prolaps, der zum Beispiel nach offenen
Verletzungen auftreten kann. Der Inhalt des Bruches besteht aus frei
beweglichen Baucheingeweiden, wie zum Beispiel Omentum majus, Darm oder
Ovar. Falls retroperitoneal gelegene Organe in den Bruch eintreten, spricht man
von einem so genannten Gleitbruch, bei dem das austretende Organ
Bestandteil der Bruchsackwand wird (13). Das Krankheitsbild der Leistenhernie
macht rund 75% aller Hernienerkrankungen in Deutschland aus.

Grundsatzlich lasst sich die angeborene von der erworbenen
Leistenhernie abgrenzen. Bei der angeborenen Leistenhernie besteht ein
offener Processus vaginalis des Peritoneums. Letztere entsteht durch
Schwéachung von praformierten Bauchwandlicken und durch langer
anhaltenden, erhéhten Bauchrauminnendruck. Dies kann zum Beispiel die
Folge von korperlicher Arbeit oder von chronischem Husten sein.

Ziehende Schmerzen an der Durchtrittsstelle bei koérperlicher
Belastung, beim Husten oder beim Stuhlgang sind die Leitsymptome der
unkomplizierten Hernie. Diagnostisch lassen sich nicht- inkarzerierte
Leistenhernien durch Druck auf die Bruchpforte in den Bauchraum zurlck
verlagern. An Komplikationen kénnen Verwachsungen des Bruchinhaltes mit
dem Bruchsack auftreten, was eine Zurlckverlagerung des Bruchinhaltes in
den Bauchraum verhindert. Eine weitere Komplikation ist die so genannte
inkarzerierte Hernie, bei der der Bruchsackinhalt in der Bruchpforte einklemmt
und unter Umstanden eine Durchblutungsstérung erfahrt. Bei Inkarzeration
einer Darmschlinge kann es neben der Durchblutungsstérung zum lleus
kommen. Bei inkarzerierten Hernien muss deshalb die Indikation zur Operation
zligig gestellt werden (14).

Die Therapie einer Hernie erfolgt stets operativ. Es wird eine
Herniotomie, die Ruckverlagerung des Bruchsackinhaltes, gegebenenfalls eine



Bruchsackresektion und der Verschluss der Bruchpforte durchgefiihrt. Das Ziel
der Operation ist die Verstarkung der Hinterwand des Leistenkanals, sowie die
Einengung des inneren Leistenrings unter zu Hilfenahme der Fascia
transversalis oder eines klnstlichen Netzes (15). Unter den verschiedenen
Operationsméglichkeiten haben sich vor allem die Operation nach Shouldice
und die Operation nach Lichtenstein mit einer deutlich geringeren Rezidivrate
im Vergleich zu anderen Operationstechniken herauskristallisiert (16). Eine
neuere chirurgische Vorgehensweise ist die laparoskopische Operation mit
Verschluss der Bruchpforte mittels Kunststoffnetz von innen; ausreichende
Langzeitergebnisse stehen jedoch noch aus.

1.4 Das Krankheitsbild der Sigmadivertikulitis

Unter Divertikeln versteht man kleine sackartige Ausstilpungen der Darm-
schleimhaut durch die Darmwandmuskulatur. Zumeist liegen sie multipel vor
und treten durch eine gefassbedingte praformierte Llicke aus.
Pradilektionsstelle hierfur ist das Sigma, wenngleich auch solitédre Divertikel an
anderen Abschnitten des Kolons auftreten kénnen. Die Dickdarmdivertikel
finden sich vorwiegend im hdheren Alter. In rund 10% der
Kolonkontrastuntersuchungen finden sich Divertikel als Zufallsbefund (17).
Beim Vorliegen einer Divertikulitis kommt es durch Kotstau im Divertikelhals zur
Entzindung der Darmwand im Bereich des Divertikels. Fieber und Schmerzen
sind bei der Divertikulitis klinisch fuhrend. Die Entzindung kann sich auf
umliegendes Gewebe und Nachbarorgane, zum Teil unter Abszess- oder
Fistelbildung, ausbreiten. Selten kann es zu Kolon-Dinndarm-Fisteln oder zu
Kolon-Blasen-Fisteln kommen. Gelegentlich fiihren Divertikel zu einer unteren
gastrointestinalen Blutung, bedingt durch entzindungsbedingte Arrosion eines
dem Divertikel benachbarten Blutgefasses.

Komplizierend kann es bei einer akuten Divertikulitis zu einer freien
Perforation und einer kotigen Peritonitis kommen. Wesentlich haufiger tritt

jedoch eine gedeckte Perforation mit tastbarem, druckdolentem Tumor, sowie



einer kleinen Abszessbildung zu Tage (18). Sonographisch oder mittels
Computertomographie lassen sich peridivertikulare Abszesse oder freie
Flussigkeit in der Abdominalhéhle nachweisen. Die Untersuchung der Wahl ist
heute die Computertomographie von Abdomen und Becken mit Kontrastflllung
des Dickdarms.

Die symptomfreie Divertikulose erfordert keine spezifische Therapie,
empfohlen wird eine ballaststoffreiche Erndhrung kombiniert mit reichlich
Flussigkeitszufuhr. Die Erfolgschancen auf dauerhafte Symptomfreiheit sind bei
chronisch-rezidivierenden Divertikulitiden mit rein konservativer Therapie eher
gering. Mit zunehmender Rezidivzahl steigt die Komplikationshaufigkeit an.
Nicht selten kommt es zur Sigmastenose. Bis zu 60% der Patienten mit
chronisch-rezidivierenden  Divertikulitiden  muissen in  Folge solcher
Komplikationen interventionell oder chirurgisch behandelt werden (19).

Der erste Schub einer Divertikulitis wird mit Nahrungskarenz sowie mit
Antibiotikagabe therapiert. Bei rezidivierenden Sigmadivertikulitiden wird meist
schon nach dem zweiten Schub eine elektive Sigmaresektion vorgenommen
(20). Gewahlt werden kann heute zwischen offener oder laparoskopisch-
assistierter Sigmaresektion. Weiterhin besteht  eine dringende
Operationsindikation zur Resektion bei persistierendem Darmverschluss und
bei Darm-Blasen-Fisteln (21). Bei der Abszedierung - Stadium | und Il nach
Hinchey - kann eine interventionelle Abszessdrainage als Notfalltherapie
erfolgen. Behandlungsziel ist die Umgehung eines notfallmaBigen operativen
Eingriffes. Nach einer Drainagedauer von bis zu 12 Tagen wird anschlieBend

eine einzeitige frihelektive Resektion durchgefiihrt. (22)

Tab. A: Einteilung der Kolondivertikulitis nach Hinchey

Hinchey Klassifikation

Hinchey | Perforation mit lokalem Absze3
. Perforation mit ausgedehntem AbszeB bis ins Becken
Hinchey Il
Unterbauch
Hinchey Il Perforation mit generalisierter eitriger Peritonitis
Hinchey IV Perforation mit generalisierter kotiger Peritonitis
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Ein zweizeitiges Verfahren sollte bei einer freien Perforation mit gravierender
Peritonitis (Hinchey Il und 1V) angestrebt werden. Im Rahmen einer
Notoperation wird der betroffene, perforierte Dickdarmabschnitt reseziert, das
proximale Kolon als endstandiges Kolostoma ausgeleitet und das distale Kolon
entweder blind verschlossen (Diskontinuitatsresektion nach Hartmann) oder als
Kolostoma in die Bauchdecke eingenaht. Nach Abklingen der akuten
Entzindung wird nach frihestens 12 Wochen die Darmkontinuitat wieder
hergestellt. Eine Ausnahme ist bei geringer Peritonitisauspragung maoglich;
hierbei kann das Sigma einzeitig mit primarer Anastomosierung reseziert
werden (23).

Die Operationsmortalitdt bei elektiven Eingriffen liegt unter 1%. Bei
frihelektivem Vorgehen steigt die Operationsmortalitat auf 2-5%, bei Peritonitis
mit schwerem septischen Zustandsbild auf etwa 25% (24).

1.5 Das Krankheitsbild des Magenkarzinoms

Das Magenkarzinom ist ein epitheliales Malignom des Magens, welches sich
nach histologischen Kriterien der WHO in ein Adenokarzinom, ein
adenomuzinéses Karzinom, ein Plattenepithelkarzinom, sowie in ein
undifferenziertes und nichtklassifizierbares Karzinom einteilen lasst (25).

Beim Magenkarzinom handelt es sich hauptsachlich um einen Tumor
des héheren Lebensalters. Nur etwa 10% der betroffenen Patienten sind unter
40 Jahre alt (26). Ursachlich kommen neben genetischen Préadispositionen
Risiko- erkrankungen, wie zum Beispiel die chronische atrophische Gastritis,
sowie primar gutartige Tumoren, wie das Magenadenom in Betracht. Der Keim
Helicobacter Pylori wurde erstmals 1984 als Besiedler des Magens kultiviert.
Diverse Studien haben gezeigt, dass eine enge Verbindung zwischen dem
Auftreten des Keims und der Bildung von Gastritiden und distaler
Magenkarzinome besteht. Daher stufte die WHO Helicobacter Pylori 1995 als
definitives Karzinogen ein (27, 28).

-11 -



Gehauft findet man das Magenkarzinom in den kardianahen Anteilen des
Antrums, an der kleinen Kurvatur des Magens, sowie im Bereich des Antrums.
Die Metastasierung des Magenkarzinoms findet Uberwiegend lymphogen statt,
kann aber auch hdmatogen in die Leber stattfinden. Eine peritoneale Aussaat
kommt ebenfalls vor.

An Symptomen treten Oberbauchschmerzen, Véllegefihl, ein
Leistungsknick und erst als Spatsymptomatik ein Gewichtsverlust auf (29). Die
schlechte Prognose des Magenkarzinoms hangt unter anderem mit der spaten
Diagnosestellung zusammen. Bei anhaltenden Oberbauchschmerzen bei
Patienten, die das 50. Lebensjahr (berschritten haben, sollte deshalb
grundsatzlich eine endoskopische Abklarung stattfinden. Unbehandelt fihrt das
Magenkarzinom in aller Regel binnen einem Jahr zum Tode (29).

Das therapeutische Vorgehen beinhaltet die subtotale Magenresektion
oder die Gastrektomie in Kombination mit der Ausrdumung regionaler
Lymphknotenstationen, sowie die Resektion des groBen und des kleinen
Netzes. Nur diese Vorgehensweise kann zur Heilung fuhren (30). Hiervon
abzugrenzen sind operativ-palliative MaBnahmen, die das alleinige Ziel der
Erhaltung der Nahrungspassage oder die Beherrschung von Blutungen haben
(31). Zum Teil sind endoskopische Behandlungen sinnvoll, zum Beispiel die
Argon- Plasma- Koagulation oder die Einbringung von Stents (32). Auch die
Chemotherapie, weniger die Strahlentherapie, haben einen gewissen
Stellenwert in der palliativen Behandlung des Magenkarzinoms. Im Rahmen
neoadjuvanter Behandlungen kénnen zum Teil inoperable Tumorstadien in
operable (iberfiihrt werden und damit die Uberlebenszeit verbessern (33).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der an Magenkarzinomen erkrankten
Patienten ist sehr stark vom TNM- Tumorstadium und der zellularen
Differenzierung  (intestinaler  versus diffuser Typ) abhangig. Die
FUnjahresUberlebenswahrscheinlichkeit aller Patienten mit Magenkarzinom
betragt etwa 30-40% (34).

-12 -



1.6 Das Krankheitsbild des Rektumkarzinoms

Bei den malignen Kolontumoren handelt es sich in etwa 90-95% um
Adenokarzinome, die aus benignen Adenomen entstanden sind und in etwa 30
bis 40% im Rektum lokalisiert sind. Daher sind sie gut rektoskopisch
diagnostizierbar. Mit einer Inzidenz von etwa 25 Erkrankungen pro 100 000
Einwohnern und Jahr ist das Kolonkarzinom der haufigste maligne Tumor des
Gastrointestinaltraktes in Deutschland (35). Der Manifestationsgipfel liegt in der
6. und 7. Lebensdekade. Es kdnnen jedoch auch schon vor dem 30. Lebensjahr
Kolonkarzinome entstehen.

Zellkinetische Untersuchungen haben gezeigt, dass in den Kolonmukosazellen
eine -wahrscheinlich genetische kontrollierte- zelluldre Empfanglichkeit fur
karzinogene Agentien vorhanden ist. Ballaststoffreiche Nahrung fihrt zu einem
reduzierten Karzinomrisiko.

Zum Teil bleiben Dickdarmtumore lange symptomlos, weshalb
Vorsorgeuntersuchungen  sinnvoll  sind. Deshalb sind umfangreiche
Aufklarungskampagnen unabdingbar. Besonders sensibilisiert werden sollten
die Patienten auf typische Symptome, wie zum Beispiel Diarrhée im Wechsel
mit  Obstipation oder Blut- und Schleimabgédnge. An weiteren
Allgemeinsymptomen kénnen Gewichtsverlust, eine Anamie sowie Midigkeit
auftreten.

Wesentlich ist die Durchfiihrung einer Koloskpoie mit gleichzeitiger
Biopsie verdachtiger Schleimhautareale. Okkultes Blut im Stuhl kann Hinweis
auf ein bestehendes Dickdarmkarzinom geben. Metastasen in der Leber
werden am besten mittels einer  Abdomensonographie oder
Computertomographie verifiziert.

Ziel eines kurativen operativen Eingriffes ist die vollstdndige
makroskopische und mikroskopische Tumorentfernung (RO-Resektion).
Hiervon abzugrenzen ist eine palliative Therapie, die dann zum Einsatz kommt,
wenn keine Heilung mehr moglich ist. Die Palliativtherapie hat primar die
Aufgabe, Symptome zu lindern, die Lebenszeit zu verlangern und méglichst

eine Steigerung der Lebensqualitat herbeizuflihren. Je nach Fortgeschrittenheit
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der Tumorerkrankung und Gesundheitszustand des Patienten z&hlen hierzu die
Gabe von Schmerzmitteln, Operationen zur Umgehung eines von Tumoren
verschlossenen Darmabschnittes sowie die Chemo- und Strahlentherapie.
Haufig wird eine Kombination aus verschiedenen Modalitdten eingesetzt (36).
Im Rahmen einer fir den Patienten recht geringen Belastung wird auch die
endoskopische Therapie mittels Nd:YAG-Laser und die
Argonplasmakoagulation flir die Wiederherstellung der Stuhlpassage
durchgefihrt (37). Seit einiger Zeit ist auch die endoskopische Platzierung von
Stents Bestandteil der palliativen Therapie.

Das einzige Verfahren, das Rektumkarzinom kurativ zu therapieren ist
nach wie vor die Operation, mit dem Ziel, den Tumor mit den regionalen
Lymphknotenstationen und gegebenenfalls resektable Metastasen vollstandig
zu entfernen (38). Im Gegensatz zur palliativen Resektion, bei der
Resttumorgewebe im Kérper belassen wird, ist bei der kurativen Resektion
immer die Durchfihrung einer RO-Resektion entscheidend. Durch die
Optimierung der regiondren Lymphknotenausrdumung, die sogenannte totale
mesorektale Exzision, konnte in den letzten 20 Jahren gezeigt werden, dass es
hierdurch zu einer wesentlichen Reduktion der Lokalrezidive kommt (39, 40).
Heute kann bei mehr als 80-90% der Patienten sphinktererhaltend operiert
werden, bei den anderen wird nach der Exstirpation des Rektums ein Anus
praeter naturalis, oft Uber eine endstandige Sigmoidostomie, angelegt (41).
Zusétzlich zur Operation ergibt sich zum Teil die Notwendigkeit, neoadjuvante
oder adjuvante Radiochemotherapien anzuwenden, mit zunehmender
Bedeutung der neoadjuvanten Vorgehensweise (42). Diese wird vor dem
operativen Eingriff durchgefihrt, mit dem Ziel, den Primartumor in seiner GréBe
zu reduzieren und das Lokalrezidivrisiko zu senken. Die adjuvante Variante wird
nach bereits erfolgter Operation ebenfalls mit der Absicht, das Risiko von
Lokalrezidiven zu vermindern, angewandt (43).

Die Prognose des Rektumkarzinoms ist sehr stark vom TNM-Stadium
zum Zeitpunkt der Erstdiagnose abhangig. Hamatogen erfolgt die
Metastasierung vor allem in die Leber und / oder die Lunge. Die

Wabhrscheinlichkeit, ein Rektumkarzinom heilen zu kénnen, betragt bei
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Diagnosestellung in einem frihen Stadium etwa 90%. Durchschnittlich liegt die
Uberlebensrate aller Patienten mit Rektumkarzinomen etwa bei 60-70% (44).

1.7 Zielsetzung und Fragestellungen der vorliegenden Arbeit

Ziel der vorliegenden Studie war, die Verdnderung der stationaren Liegezeiten
von 5 haufigen chirurgischen Krankheitsbildern (Appendizitis, Leistenhernie,
Magen- Karzinom, Rektum- Karzinom, Sigmadivertikulitis) von 1992 bis 2002 zu
untersuchen.

Es sollte ferner herausgearbeitet werden, welche Faktoren die Liegezeiten

unabhangig beeinflusst haben.

Im Einzelnen sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Gab es Veranderungen der Liegezeiten der Jahre 1992, 1997 und 2002

im Langsschnittvergleich?

2. Gab es Veranderungen der praoperativen Liegezeiten?

3. Gab es Veranderungen der postoperativen Liegezeiten?

4. Welche Faktoren beeinflussen die Liegezeiten?

5. Gibt es unabhangige Risikofaktoren, die die Liegezeit beeinflussen?

- 15 -



2. Patienten und statistische Auswertung

Insgesamt wurden zum Erstellen der vorliegenden Arbeit die Krankenakten von
Uber 1200 Patienten aus den Archiven der Chirurgischen Universitatsklinik
Tlbingen gesichtet und ausgewertet. Es handelt sich hierbei um Patienten, die
in den Jahren 1992, 1997 und 2002 aufgrund folgender Krankheitsbilder
operiert wurden: Appendizitis, Leistenhernie, Magenkarzinom, Rektumkarzinom
und Sigmadivertikulitis. Beim Patientengut handelte es sich um eine nicht
vorselektionierte  Gruppe von operierten Personen. Es wurden alle
Krankenakten der Patienten herangezogen, die in den drei untersuchten
Jahrgangen aufgrund der Krankheitsbilder Appendizitis, Leistenhernie,
Magenkarzinom, Rektumkarzinom oder Sigmadivertikulitis im
Universitatsklinikum far Allgemeine Chirurgie in Tlbingen operiert wurden. 35
Patienten, die 2002 im ambulanten Operationszentrum der Universitatsklinik fir
Allgemeinen Chirurgie in Tubingen aufgrund einer Leistenhernie operiert
wurden, wurden ebenfalls in die Auswertung mit einbezogen.

Nach ausfihrlicher Durchsicht der gesamten Akten blieben noch
insgesamt 1011 auswertbare Patientenakten Ubrig, anhand derer die
vorliegende Untersuchung durchgefihrt wurde. Die Ubrigen Patientenfélle sind
nicht in die Studie eingeflossen, da es sich hierbei um Patienten handelte, die
zum Teil bereits in anderen Kliniken operiert wurden oder zum Beispiel infolge
von Tumorrezidiven vorstellig wurden. Zu Beginn der Studie definierte
Formblatter (siehe Anhang Seite 92) wurden anhand der Aktenunterlagen
ausgefullt und dann in ein Tabellenkalkulationsprogramm Ubertragen.
Erfassung und Bearbeitung der Daten sowie deren statistische Auswertung
erfolgte unter Anleitung des Instituts fir medizinische Biometrie der Universitat
Tabingen.

Die 1011 zur Statistik der vorliegenden Studie herangezogenen
Patienten, von denen 371 weiblichen und 640 méannlichen Geschlechts waren,
hatten ein Durchschnittsalter von 48,2 Jahren (MW + SD: 48,2 + 20,0 Jahre).
Die weiblichen Patienten hatten ein durchschnittliches Alter von 49,2 Jahren
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(MW + SD: 49,2 £ 18,54 Jahre), das Durchschnittsalter der Manner lag bei 46,6
Jahren (MW + SD: 46,6 + 22,2 Jahre).

Die statistischen Berechnungen wurden auf einem Personal Computer,
dem Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft) und mit dem
Statistikprogramm JMP (SAS Institute) durchgefiihrt. Bei der statistischen
Aufarbeitung mit Hilfe des Instituts fir medizinische Biometrie TUbingen wurde
festgestellt, dass erst eine Logarithmierung der erhobenen Daten zu einer
Normalverteilung der erhobenen Werte fuhrt. Entsprechend wurde mit den
logarithmierten Werten die Auswertung mittels Tukey-Kramer-Methode, des T-
Tests, sowie einer Varianzanalyse in einem stufenweisen Modell
vorgenommen. AbschlieBend erfolgte wiederum eine Delogarithmierung. Eine
Irtumswahrscheinlichkeit von unter 5% (p<0,05) wurde als statistisch

signifikantes Ergebnis angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1 Appendizitis

3.1.1 Liegezeit

Nachfolgende Tabelle zeigt die durchschnittiche Liegedauer der
Appendizitispatienten nach Appendektomie, gegliedert nach Operationsjahren.
In der Tabelle darunter ist dargestellt, ob es im Langsvergleich der Jahre zu
einer signifikanten Liegezeitverklirzung gekommen ist. Diese Ergebnisse
wurden unter zu Hilfenahme der Tukey-Kramer-Methode ermittelt.

Tab. 1: Liegezeit nach Appendektomie

Operationsjahr 1992 1997 2002
(n=147) (n=119) (n=147)
Liegedauer in Tagen 72140 6,7 +t4,4 57+4,0
(MW + SD) (MW + SD) (MW + SD)

Tab. 2: Liegezeitenvergleich der Operationsjahre 1992, 1997 und 2002
Krankheitsbild | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz
Appendizitis 92-97 p=0,330 97-02 p=0,060 92-02 p=0,001

Eine signifikante Liegezeitenverkirzungen gab es im Vergleich der
Operationsjahre von 1992 zu 2002 und eine grenzwertige Signifikanz (p=0,06)
beim Vergleich der Operationsjahre von 1997 zu 2002. Wahrend die Patienten
1992 noch durchschnittlich 7,2 Tage in der Klinik verweilten, hatten sie im Jahr

2002 nur noch eine durchschnittliche Liegezeit von 5,7 Tagen.
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Abb. 1: Liegezeitenvergleich nach Appendektomie, Bezug: Operationsjahre
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Die nachfolgenden statistischen Vergleiche bezlglich des Patientenalters, des
Body Mass Indexes (BMI), des Nikotin- oder Alkoholabususes, der
Risikofaktoren, des Versicherungsstatuses, sowie beziglich der postoperativen

Komplikationen wurden mittels des T-Tests durchgefihrt.

3.1.1.1 Praoperative Liegezeit

Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 0,3+0,6 0,3+0,5 0,3+0,6 0,3+0,6
Tagen (MW+SD) n=413 n= 147 n=119 n=147

Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002

Signifikanz p= 0,540 p= 0,644 p= 0,859

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 gab es keine signifikante

praoperative Liegezeitenverklrzung.
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3.1.1.2 Postoperative Liegezeit

Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 6,2 +4,1 6,9+3,9 6,4+43 54 +3,9
Tagen (MW+SD) n=413 n= 147 n=119 n= 147

Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002

Signifikanz p= 0,279 p= 0,001 p= 0,060

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 ergab sich eine
signifikante postoperative Liegezeitenverklrzung von 6,9 + 3,9 Tagen (MW+SD)
auf 5,4 £ 3,9 Tage (MW+SD).

3.1.2 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhangigkeit vom
Patientenalter

Es wurde verglichen, ob altersabhéngige Liegezeitenunterschiede bestanden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten der

Appendizitispatienten in Abhangigkeit vom Patientenalter dargestellt.

Tab. 3: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Patientenalter

Krankheitsbild Appendizitis Liegedauer der < 75 Jahrigen|Liegedauer der > 75 Jahrigen
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW = SD) (MW = SD)
* 7+
1992, 1997, 2002 63£39 12768
n=400 n=13, p=0,006
+ +
1992 7,2+4,0 9,7+3,2
n=144 n=3, p=0,310
+ +
n=114 n=5, p=0,161
+ +
2002 55+3,7 12,8 £3,7
n=142 n=5, p=0,010

Es bestand eine signifikante Liegezeitverlangerung nach Appendektomie bei

der Gruppe der Patienten = 75 Jahren.
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Tab. 4: Patientenalter < 75 Jahre versus > 75 Jahren

signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Patientenalter >75 J.

Appendizitis p=0,006

3.1.3 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhangigkeit vom Body
Mass Index (BMI)

Uberpriift wurde, ob eine Abhangigkeit der Liegezeit vom Body MaB Index

bestand. In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten

der Appendizitispatienten in Abhangigkeit vom BMI dargestellt.

Tab. 5: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: BMI

Krankheitsbild Appendizitis Liegedauer mit BMI < 25 Liegedauer mit BMI > 25
T T
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW £ SD) (MW + SD)
T +
1992, 1997, 2002 59134 7,752
n=201 n=100, p=0,002
T +
1992 6,9+ 4,1 78145
n=65 n=32, p=0,390
T +
1997 5’8 - 3a0 7,7 —_ 5,4
n=61 n=30, p=0,072
* +
2002 51+£28 7,7+59
n=75 n=38, p=0,014

Es bestand eine signifikante Liegezeitenverlangerung nach Appendektomie bei

adipésen Patienten (Body Mass Index von > 25).

Tab. 6: BMI < 25 versus BMI > 25

signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild
Liegedauer mit BMI > 25

Appendizitis p=0,002
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3.1.4 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhéangigkeit von
Nikotinabusus

Untersucht wurde, ob Nikotinabusus die Liegezeit nach Appendektomie

beeinflusst. Aufféllig war eine Verklrzung der Liegedauer von Rauchern

gegenilber den Nichtrauchern. (siehe Tabelle 7)

Tab. 7: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Nikotinabusus

Krankheitsbild Appendizitis Liegedauer Nichtraucher Liegedauer Raucher
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 6.5+31 5.6£3,0
n=230 n=114, p=0,011
+ +
1992 72+3,2 6,1+2,8
n=79 n=42, p=0,064
+ +
1997 62%25 56+3,0
n=55 n=37, p=0,317
+ +
2002 6,0+ 3,2 49+3,4
n=96 n=35, p=0,079

Es bestand eine signifikante Liegezeitenverlangerung nach Appendektomie bei

Nichtrauchern.

Tab. 8: Nichtraucher versus Raucher

signifikante Verkiirzung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Rauchern

Appendizitis p=0,011
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3.1.5 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhangigkeit von
vorbestehendem Alkoholabusus

Es wurde untersucht, ob Alkoholabusus die postoperative Liegezeit beeinflusst.

Insgesamt konnte keine Veradnderung der Liegezeit bei Patienten mit

bekanntem Alkoholabusus festgestellt werden.

Tab. 9: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Alkoholabusus

Liegedauer ohne Liegedauer mit
Krankheitsbild Appendizitis Alkoholabusus Alkoholabusus
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 6231 6435
n=331 n=13, p=0,820
+ +
1992 6.8+31 6.8+3,9
n=115 n=6, p=0,976
+ +
1997 6,1+2,7 43+1,0
n=88 n=4, p=0,020
+ +
2002 5,7+3,3 8,3+4,5
n=128 n=3, p=0,412

Tab. 10: Alkoholabusus versus kein Alkoholabusus

keine signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild

Liegedauer bei Alkoholabusus
Appendizitis p=0,820
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3.1.6 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhéangigkeit von

vorbestehenden Risikofaktoren

In die Patientengruppe der Risikopatienten ist jede Patientin oder jeder Patient

aufgenommen worden, der oder die mindestens einen kardialen, renalen,

pulmonalen oder hepatischen Risikofaktor aufwies. Weiterhin wurde auch

Alkohol- oder Nikotinabusus als Risikofaktor definiert. Insgesamt konnte keine

signifikante Verlangerung der Liegedauer durch Risikofaktoren festgestellt

werden.

Tab. 11: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Risikofaktoren

Liegedauer ohne Liegedauer mit mind. einem
Krankheitsbild Appendizitis Risikofaktoren Risikofaktor
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 6,2+3,0 6.6+£4.5
n=202 n=150, p=0,406
+ +
1992 6,9+ 3,0 6,7+ 3,2
n=71 n=52, p=0,786
+ +
1997 6,1+24 6,7+4,9
n=47 n=50, p=0,414
+ +
2002 5,8 + 3,1 6,2+5,4
n=85 n=47, p=0,601

Tab. 12: signifikante Liegezeitverlangerung, Bezug: Risikofaktoren

Krankheitsbild

keine signifikante Verlangerung der
Liegedauer bei Risikofaktoren

Appendizitis

p=0,406
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3.1.7 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhangigkeit vom
Versicherungsstatus
Untersucht wurde, ob es signifikante Liegezeitendifferenzen zwischen privat
und gesetzlich versicherten Patienten gibt. Dabei zeigte sich eine langere
Liegezeit bei den privat Versicherten. Auffallend war aber, dass in den ersten
beiden Untersuchungsjahren (1992 und 1997) keine verlangerte Liegezeit der
Privatpatienten vorlag, und dass die bei den gesetzlich Versicherten
festzustellende Abnahme der Liegezeit bei den privat Versicherten nicht
stattfand. Somit lag erst im dritten Untersuchungsjahr (2002) eine signifikante
Verlangerung der Liegezeit der privat Versicherten vor, diese war aber aufgrund
der Liegezeitenreduktion bei den gesetzlich Versicherten so eklatant, dass sie
das Gesamtergebnis bei der Zusammenfassung aller drei Jahrgange (1992,
1997 und 2002) beeinflusste.

Tab. 13: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Versicherungsstatus

Krankheitsbild Appendizitis Liegedauer Kassenpatient Liegedauer Privatpatient
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 6.2£39 7849
n=330 n=83, p=0,010
+ +
1992 7.2+4.2 7,3£3.2
n=120 n=27, p=0,953
+ +
1997 6.6+41 7,5+86,0
n=102 n=17, p=0,535
+ +
2002 48+27 82+54
n=108 n=39, p=0,001

Tab. 14: Privatversicherung versus gesetzliche Versicherung

signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Privatpatienten

Appendizitis p=0,010
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3.1.8 Liegezeitenvergleich nach Appendektomie in Abhéangigkeit von
postoperativen Komplikationen

In die Patientengruppe mit postoperativen Komplikationen wurde jeder Patient
aufgenommen, der mindestens eine der folgenden postoperativen
Komplikationen erlitt: Fieber (>38,5°C), Harnwegsinfekt, Notwendigkeit der
Antibiotikaeinnahme, Thrombose/Embolie, Wundinfekt, Pneumonie,
perioperativ verstorben. Dabei zeigte sich in allen drei Untersuchungsjahren
eine hochsignifikante Zunahme der Liegezeit durch eine postoperative
Komplikation.

Tab. 15: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: postoperative Komplikation

Liegedauer ohne post- Liegedauer mit post-
Krankheitsbild Appendizitis |  gperative Komplikation | operativen Komplikationen
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 52121 98157
n=289 n=124, p <0,0001
+ +
1992 6,0+2,6 10,1 £ 5,1
n=102 n=45, p<0,0001
+ +
1997 49+1.2 9,7£5,9
n=73 n=46, p<0,0001
+ +
2002 46+1,8 9,6 +6,2
n=114 n=33, p<0,0001

Tab. 16: postoperative Komplikationen versus keine postoperativen
Komplikationen

signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild Liegedauer bei postoperativer
Komplikation
Appendizitis p<0,0001
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3.2
3.2.1

Nachfolgende Tabelle zeigt die durchschnittliche Liegedauer der Herniotomie-

Leistenhernie
Liegezeit

patienten, gegliedert nach Operationsjahren. In der Tabelle darunter ist
dargestellt, ob es im Verlauf der untersuchten Jahre zu einer signifikanten

Liegezeitverkirzung kam.

Tab. 17: Liegezeit nach Herniotomie

Operationsjahr 1992 1997 2002(ohne amb.Op’s) | 2002 (mit amb.OP’s)
(n=105) (n=110) (n=99) (n=134)
Liegedauer in 71+41 72140 6,1 £3,2 5,0+3,3
Tagen (MW + SD) (MW + SD) (MW + SD) (MW + SD)

Tab.18.1: Liegezeitenvergleich der Operationsjahre 1992, 1997 und 2002

(unter Einfluss der ambulanten Operationen)
Krankheitsbild

Leistenhernie

Op.jahre
92-97

Signifikanz
p=0,916

Op.jahre
97-02

Signifikanz
p<0,0001

Op.jahre
92-02

Signifikanz
p<0,0001

Tab.18.2: Liegezeitenvergleich der Operationsjahre 1992, 1997 und 2002
(ohne ambulante Operationen)
Krankheitsbild

Leistenhernie

Op.jahre
92-02

Signifikanz
p=0,050

Op.jahre
92-97

Signifikanz
p=0,916

Op.jahre
97-02

Signifikanz
p=0,320

Signifikante Liegezeitenverklrzungen gab es im Vergleich der Operationsjahre
1992 zu 2002 und 1997 zu 2002. Wahrend die Patienten 1992 noch
durchschnittlich 7,1 Tage in der Klinik lagen, hatten sie im Jahr 2002 nur noch
eine durchschnittliche Liegezeit von 5,0 Tagen. Die verklrzte Liegedauer in
2002 wird unter anderem auch durch die 35 im ambulanten Operationszentrum
der Universitatsklinik fir Allgemeine Chirurgie in Tlbingen der insgesamt 134
operierten Patienten beeinflusst. Jedoch selbst ohne Beriicksichtigung dieser
35 Patienten lag die durchschnittliche Liegedauer in 2002 nur noch bei 6,1% 3,2
(p=0,050) Tagen.
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Abb. 3: Liegezeitenvergleich nach Herniotomie, Bezug: Operationsjahre
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3.2.1.1 Praoperative Liegezeit
Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 1,4+14 1,7+1,9 1,3+1,0 1,2+1,2
Tagen (MW+SD) n= 314 n= 105 n=110 n= 99
Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002
Signifikanz p= 0,032 p= 0,018 p= 0,637

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 ergab sich eine
signifikante préoperative Liegezeitenverkirzung von 1,7 £ 1,9 Tagen (MW+SD)
auf 1,2 £ 1,2 Tage (MW+SD).
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3.2.1.2 Postoperative Liegezeit

Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 54+34 5,4+3,3 5,9 +3,7 49 + 3,0
Tagen (MW+SD) n=314 n= 105 n=110 n= 99

Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002

Signifikanz p= 0,297 p= 0,279 p= 0,036

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 ergab sich keine
signifikante postoperative Liegezeitenverklrzung.

3.2.2 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in Abhangigkeit von
Patientenalter

Es wurde verglichen, ob altersabhangige Liegezeitenunterschiede bestanden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten der

Herniotomiepatienten in Abhangigkeit vom Patientenalter dargestellt.

Tab. 19: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Patientenalter

Krankheitsbild Leistenhernie Liegedauer der < 75 Jahrigen|Liegedauer der > 75 Jahrigen
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 5933 94157
n=304 n=45, p<0,0001
+ +
1992 7,1+472 74+1.8
n=98 n=7, p=0,693
+ +
1997 6,5+2,3 12,1+7,8
n=96 n=14, p=0,019
+ +
2002 43£24 83144
n=110 n=24, p<0,0001

Es bestand eine signifikante Liegezeitverlangerung nach Herniotomie bei der
Gruppe der Patienten = 75 Jahren.
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Tab. 20: Patientenalter < 75 Jahre versus > 75 Jahren

Krankheitsbild

signifikante Verlangerung der
Liegedauer bei Patientenalter 2 75 J.

Leistenhernie

p<0,0001

3.2.3 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in Abhangigkeit vom Body Mass

Index (BMI)

Uberpriift wurde, ob eine Abhangigkeit der Liegezeit vom Body Mass Index

bestand. In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten

der Herniotomiepatienten in Abhangigkeit vom BMI dargestellt.

Tab. 21: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: BMI

Krankheitsbild Leistenhernie

Liegedauer mit BMI < 25

Liegedauer mit BMI > 25

. o
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW £ SD) (MW + SD)
* +
1992, 1997, 2002 63134 7,0£3,9
n=157 n=141, p=0,100
t +
1992 6.9+39 8537
n=44 n=43, p=0,052
t +
1997 618 b 334 7,4 L 4,2
n=52 n=53, p=0,421
t +
2002 5,5+27 51+2,7
n=61 n=45, p=0,501

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverlangerungen bei adipdsen

Patienten (Body Mass Index von > 25).
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Tab. 22: BMI < 25 versus BMI > 25

keine signifikante Verlangerung der
Liegedauer mit BMI 2 25
Leistenhernie p=0,100

Krankheitsbild

3.2.4 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in  Abhangigkeit von
Nikotinabusus

Untersucht wurde, ob Nikotinabusus die Liegezeit nach Appendektomie

beeinflusst.

Tab. 23: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Nikotinabusus

Krankheitsbild Leistenhernie Liegedauer Nichtraucher Liegedauer Raucher
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 6.9£38 6.6+38
n=236 n=66, p=0,542
+ +
1992 713 —333 8,8 _4,9
n=63 n=26, p=0,162
+ +
1997 7,5%4.3 6.0+1,9
n=86 n=21, p=0,015
+ +
2002 6,1+3,5 43+1,7
n=87 n=19, p=0,002

Es ergab sich bei Rauchern keine signifikante Liegezeitverlangerung nach

Herniotomie.

Tab. 24: Nichtraucher versus Raucher

keine signifikante Zunahme der
Krankheitsbild
Liegedauer durch Nikotinabusus

Leistenhernie p=0,542
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3.2.5 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in  Abhangigkeit von
vorbestehendem Alkoholabusus

Es wurde untersucht, ob Alkoholabusus die postoperative Liegezeit beeinflusst.

Tab. 25: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Alkoholabusus

Liegedauer ohne Liegedauer mit
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 6.9£39 6.0£26
n=278 n=24, p=0,125
+ +
1992 7,714,0 8,1+£2,6
n=82 n=7, p=0,673
+ +
1997 7,3+4,1 6,3+2,3
n=99, n=8, p=0,282
+ +
2002 59134 41+£1,2
n=97 n=9, p=0,002

Tab. 26: Alkoholabusus versus kein Alkoholabusus

keine signifikante Verldngerung der
Krankheitsbild

Liegedauer durch Alkoholabusus
Leistenhernie p=0,125

Es ergab sich bei Patienten mit vorbekanntem Alkoholabusus keine signifikante
Liegezeitverlangerung nach Herniotomie.
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3.2.6 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in  Abhangigkeit von
vorbestehenden Risikofaktoren

In die Patientengruppe der Risikopatienten ist jede Patientin oder jeder Patient

aufgenommen worden, der oder die mindestens einen kardialen, renalen,

pulmonalen oder hepatischen Risikofaktor aufwies. Weiterhin wurde auch

Alkohol- oder Nikotinabusus als Risikofaktor definiert.

Tab. 27: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Risikofaktoren

Liegedauer ohne Liegedauer mit mind. einem
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 5,6%3,4 7,242
n=184 n=165, p<0,0001
+ +
1992 614 — 338 8,2 L 4,2
n=61 n=44, p=0,026
+ +
1997 6.8%3,1 7,6+4,6
n=55 n=55, p=0,311
+ +
2002 40+£2,6 6,2+3,5
n=68 n=66, p<0,0001

Tab. 28: signifikante Liegezeitverlangerung, Bezug: Risikofaktoren

signifikante Verlangerung der

Krankheitsbild
Liegedauer durch Risikofaktoren

Leistenhernie p<0,0001

Nachfolgende Abbildung des Tukey-Kramer-Tests belegt die signifikante
Zunahme der Liegezeit nach Herniotomie durch das Vorhandensein

mindestens eines Risikofaktors.
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Abb. 4: Liegezeitenvergleich im Krankheitsbild der Leistenhernie,

Bezug: Risikopatient
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3.2.7 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in Abhangigkeit vom
Versicherungsstatus

Untersucht wurde, ob es signifikante Liegezeitendifferenzen zwischen privat

und gesetzlich versicherten Patienten gibt. Dabei zeigte sich eine langere

Liegezeit bei den privat Versicherten, die allerdings erst ab 1997 bestand.

Tab. 29: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Versicherungsstatus

Krankheitsbild Leistenhernie Liegedauer Kassenpatient Liegedauer Privatpatient
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 5.9 +4.0 7,3£3,5
n=233 n=116, p=0,001
+ +
1992 6,8+4,8 75+2,8
n=61 n=44, p=0,359
+ +
1997 657— 356 8,9_ 4,6
n=84 n=26, p=0,039
+ +
2002 44+32 6,2+ 3,0
n=88 n=46, p=0,002

Tab. 30: Privatversicherung versus gesetzliche Versicherung

signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild

Liegedauer bei Privatpatienten

Leistenhernie p=0,001
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3.2.8 Liegezeitenvergleich nach Herniotomie in Abhangigkeit von
postoperativen Komplikationen

In die Patientengruppe mit postoperativen Komplikationen wurde jeder Patient
aufgenommen, der mindestens eine der folgenden postoperativen
Komplikationen erlitt: Fieber (>38,5°C), Harnwegsinfekt, Antibiotikaeinnahme,
Thrombose/Embolie, Wundinfekt, Pneumonie, perioperativ verstorben. Dabei
zeigte sich insgesamt eine hochsignifikante Zunahme der Liegezeit durch
postoperative Komplikationen.

Tab. 31: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: postoperative Komplikation

Liegedauer ohne post- Liegedauer mit post-
Krankheitsbild Leistenhernie|  gperative Komplikation operativen Komplikationen
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 5,943, 11,4£53
n=321 n=28, p<0,0001
+ +
1992 6,8 £ 3,7 11,0+ 6,8
n=98 n=7, p=0,161
+ +
1997 6,6 £3,4 10,9+ 5,0
n=95 n=15, p=0,006
+ +
2002 47+2,6 13,3+ 4,5
n=128 n=6, p=0,005

Tab. 32: postoperative Komplikationen versus keine postoperativen
Komplikationen

Signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild Liegedauer bei postoperativen
Komplikationen

Leistenhernie p<0,0001
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3.3 Sigmadivertikulitis

3.3.1 Liegezeit

Nachfolgende Tabelle zeigt die durchschnittiche Liegedauer der
Sigmadivertikulitispatienten nach Sigmaresektion, gegliedert nach den
Operationsjahren. In der Tabelle darunter ist dargestellt, ob es im
Langsvergleich der Jahre zu einer signifikanten Liegezeitverkirzung gekommen

ist.

Tab. 33: Liegezeit nach Sigmaresektion

Operationsjahr 1992 1997 2002
(n=22) (n=23) (n=46)
Liegedauer in Tagen 20,5+10,1 20,3+ 15,2 15,1+5,2
(MW £ SD) (MW £ SD) (MW £ SD)

Tab. 34: Liegezeitenvergleich der Operationsjahre 1992, 1997 und 2002
Krankheitsbild | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz
Sigmadivertikulitis |  92-97 p=0,950 97-02 p=0,121 92-02 p=0,024

Eine signifikante Liegezeitenverkirzung gab es im Vergleich der
Operationsjahre 1992 zu 2002. Wahrend die Patienten 1992 noch
durchschnittlich 20,5 Tage in der Klinik lagen, hatten sie im Jahr 2002 nur noch

eine durchschnittliche Liegezeit von 15,1 Tagen.
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Abb. 5: Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion, Bezug: Operationsjahre
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3.3.1.1 Praoperative Liegezeit
Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 3,9+£3,6 40+4,6 3,3+£3,7 42 +3,0
Tagen (MW+SD) n= 91 n=22 n=23 n=46
Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002
Signifikanz p= 0,605 p= 0,824 p= 0,326

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 gab es keine signifikante

praoperative Liegezeitenverklrzung.

-38-




3.3.1.2 Postoperative Liegezeit

Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 13,8 + 10,0 16,6 + 11,0 17,0 + 14,9 10,9 + 4,1
Tagen (MW+SD) n= 91 n=22 n=23 n= 46

Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002

Signifikanz p= 0,917 p= 0,026 p= 0,065

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 ergab sich eine
signifikante postoperative Liegezeitenverklrzung von 16,6+11,0 Tagen (MW+SD)
auf 10,9 + 4,1 Tage (MW+SD).

4.3.2 Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion in Abh&ngigkeit vom
Patientenalter

Es wurde verglichen, ob altersabhangige Liegezeitenunterschiede bestanden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten der

Sigmadivertikulitispatienten in Abhangigkeit vom Patientenalter dargestellt.

Tab. 35: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Patientenalter

Krankheitsbild Sigmadiv. Liegedauer der < 75 Jahrigen|Liegedauer der > 75 Jahrigen
i ; (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW £ 8D) (MW + SD)
x +
1992, 1997, 2002 16:4+63 243+19,5
n=76 n=15, p=0,141
x +
1992 182+59 31,0£18,5
n=18 n=4, p=0,261
* +
1997 18,1£76 30,8+ 34,3
n=19 n=4, p=0,516
* +
2002 14,7+5,5 16,9+29
n=39 n=7, p=0,149

Es bestand keine statistisch signifikante Liegezeitenverlangerung nach
Sigmaresektion bei der Gruppe der Patienten = 75 Jahren. Allerdings lagen die
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alteren Patienten doch durchschnittlich etwa 8 Tage langer im Krankenhaus.
Die fehlende statistische Signifikanz spiegelt hier eher das Problem relativ
geringer Patientenzahlen bei gleichzeitig grosser Streubreite der Liegezeiten

wieder.

Tab. 36: Patientenalter < 75 Jahre versus > 75 Jahren

keine signifikante Verlangerung der

Krankheitsbild
Liegedauer bei Patientenalter 2 75 J.

Sigmadivertikulitis p=0,141

Abb. 6: Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion, Bezug: Patientenalter
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(logLD= Logarithmus der Liegedauer, 0= > 75 Jahre, 1= < 75 Jahre)
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3.3.3 Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion in Abhangigkeit vom Body

Mass Index (BMI)

Uberpriift wurde, ob eine Abhangigkeit der Liegezeit vom Body Mass Index

bestand. In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten

der Sigmadivertikulitispatienten in Abh&ngigkeit vom BMI dargestellt.

Tab. 37: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: BMI

Krankheitsbild Sigmadiv. | LiegedauermitBMI<25 | Liegedauer mit BMI > 25
o o
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
s +
1992, 1997, 2002 18,1+8,4 16,0 £ 5,2
n=34 n=45, p=0,198
* +
1992 21,4+9,4 17,9+ 5,1
n=10 n=8, p=0,326
+ +
1997 18,2193 18,0+ 6,5
n=9 n=9, p=0,954
+ +
2002 15,8+6,8 14,8+45
n=15 n=28, p=0,597

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Sigmaresektion bei

adipésen Patienten (Body MaB Index von > 25).

Tab. 38: BMI < 25 versus BMI > 25

Krankheitsbild

keine signifikante Verlangerung der
Liegedauer mit BMI 2 25

Sigmadivertikulitis

p=0,198
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3.3.4 Liegezeitenvergleich

Nikotinabusus

Untersucht wurde, ob Nikotinabusus die Liegezeit nach Appendektomie

beeinflusst.

nach Sigmaresektion

in  Abhangigkeit

Tab. 39: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Nikotinabusus

Krankheitsbild Sigmadiv.

Liegedauer Nichtraucher

Liegedauer Raucher

. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 18,2+ 104 164 £5,7
n=67 n=14, p=0,375
+ +
1992 20,2+84 16,2+ 3,7
n=15 n=6, p=0,143
+ +
1997 241 +18,3 17,0£5,9
n=14 n=4, p=0,231
+ +
2002 152+5,0 16,3£9,0
n=38 n=4, p=0,838

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Sigmaresektion bei

Rauchern.

Tab. 40: Nichtraucher versus Raucher

Krankheitsbild

keine signifikante Zunahme der

Liegedauer durch Nikotinabusus

Sigmadivertikulitis

p=0,375
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3.3.5 Liegezeitenvergleich

nach Sigmaresektion

vorbestehendem Alkoholabusus

Abhangigkeit von

Es wurde untersucht, ob Alkoholabusus die postoperative Liegezeit beeinflusst.

Tab. 41: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Alkoholabusus

Krankheitsbild Sigmadiv.

Liegedauer ohne

Alkoholabusus

Liegedauer mit

Alkoholabusus

Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
* +
1992, 1997, 2002 18,0+ 9,9 14,3+ 6,1
n=78 n=3, p=0,406
* 13,0
1992 19,4+75
n=20 n=1
* 21,0
1997 22,6 £17,0
n=17 n=1
* 9,0
2002 155+53
n=41 n=1

Aufgrund niedriger Fallzahl von Patienten mit vorbekanntem Alkoholabusus

(n=3) erfolgte keine getrennte statistische Auswertung flr die verschiedenen

Jahrgange.
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3.3.6 Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion in Abhangigkeit von
vorbestehenden Risikofaktoren

In die Patientengruppe der Risikopatienten ist jede Patientin oder jeder Patient

aufgenommen worden, der oder die mindestens einen kardialen, renalen,

pulmonalen oder hepatischen Risikofaktor aufwies. Weiterhin wurde auch

Alkohol- oder Nikotinabusus als Risikofaktor definiert. Insgesamt konnte keine

signifikante Verlangerung der Liegedauer durch Risikofaktoren festgestellt

werden.

Tab. 42: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Risikofaktoren

Liegedauer ohne Liegedauer mit mind. einem
Krankheitsbild Sigmadiv. Risikofaktoren Risikofaktor
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 17.6£6,9 183£11.9
n=33 n=53, p=0,736
+ +
1992 17,9+6,0 22,1+11,8
n=8 n=14, p=0,282
+ +
n=7 n=12, p=0,878
+ +
2002 155+£5,5 148+ 5,2
n=18 n=27, p=0,677

Tab. 43: signifikante Liegezeitverlangerung, Bezug: Risikofaktoren

keine signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Risikofaktoren

Sigmadivertikulitis p=0,736
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3.3.7 Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion in Abh&ngigkeit vom
Versicherungsstatus
Untersucht wurde, ob es signifikante Liegezeitendifferenzen zwischen privat

und gesetzlich versicherten Patienten gibt.

Tab. 44: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Versicherungsstatus

Krankheitsbild Sigmadiv. Liegedauer Kassenpatient Liegedauer Privatpatient
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 168£7.9 19.5£13,3
n=60 n=31, p=0,307
+ +
1992 22,0 +12,1 18,044,8
n=14 n=8, p=0,287
+ +
1997 15,9+5,6 27,1+224
n=14 n=9, p=0,177
+ +
2002 14,9+5,2 15,4+ 5,3
n=32 n=14, p=0,759

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Sigmaresektion bei

privat versicherten Patienten.

Tab. 45: Privatversicherung versus gesetzliche Versicherung

keine signifikante Verlangerung der

Krankheitsbild
Liegedauer bei Privatpatienten

Sigmadivertikulitis p=0,307
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3.3.8 Liegezeitenvergleich nach Sigmaresektion in Abhangigkeit von
postoperativen Komplikationen

In die Patientengruppe mit postoperativen Komplikationen wurde jeder Patient

aufgenommen, der mindestens eine der folgenden postoperativen

Komplikationen erlitt: Fieber (>38,5°C), Harnwegsinfekt, Notwendigkeit der

Antibiotikaeinnahme, Thrombose/Embolie, Wundinfekt, Pneumonie,

Anastomoseninsuffizienz, Revision, Abszess, Blasenentleerungsstérung,

perioperativ verstorben.

Tab. 46: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: postoperative Komplikationen

Liegedauer ohne post- Liegedauer mit post-
Krankheitsbild Sigmadiv. operative Komplikation | operativen Komplikationen
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 15,5£54 188£11,8
n=43 n=48, p=0,092
+ +
1992 18,4+ 6,0 18,7+ 8,8
n=9 n=13, p=0,938
+ +
1997 15,0+ 4,4 23,1£18,2
n=8 n=15, p=0,118
+ +
2002 14,7+5,3 15,6 £ 5,1
n=26 n=20, p=0,583

Es bestand lediglich ein Trend zu einer Liegezeitenverlangerung nach
Sigmaresektion bei Patienten mit postoperativen Komplikationen, eine
postoperative Komplikation verlangerte die stationdre Aufenthaltsdauer um

durchschnittlich 3 Tage.

Tab. 47: postoperative Komplikationen versus keine postoperativen

Komplikationen

keine signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild Liegedauer bei postoperativer
Komplikation
Sigmadivertikulitis p=0,092
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3.4 Magenkarzinom

3.4.1 Liegezeit

Nachfolgende Tabelle zeigt die durchschnittliche Liegedauer von
Magenkarzinompatienten nach  Gastrektomie, gegliedert nach den
Operationsjahren. In der Tabelle darunter ist dargestellt, ob es im
Langsvergleich der Jahre zu einer signifikanten Liegezeitverkirzung gekommen

ist.

Tab. 48: Liegezeit nach Gastrektomie

Operationsjahr 1992 1997 2002
(n=20) (n=21) (n=23)
Liegedauer in Tagen 22,7 +11,6 22,7+12,0 17,2 + 3,1
(MW £ SD) (MW £ SD) (MW £ SD)

Tab. 49: Liegezeitenvergleich der Operationsjahre 1992, 1997 und 2002
Krankheitsbild | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz
Magenkarzinom 92-97 p=0,996 97-02 p=0,055 92-02 p= 0,548

Im Vergleich der einzelnen Operationsjahre war lediglich von 1997 nach 2002
eine grenzwertig signifikante Liegezeitenverkirzung festzustellen, die aber
einer Liegezeitenreduktion um durchschnittlich 5 Tage entsprach. Auch hier
spielte die relativ geringe Fallzahl bei relativ grosser Streubreite der Liegezeiten

in den Jahren 1992 und 1997 eine beeinflussende Rolle auf die Statistik.

_47 -



Abb. 7: Liegezeitenvergleich nach Gastrektomie, Bezug: Operationsjahre
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3.4.1.1 Praoperative Liegezeit
Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 4,8 +3,3 55+3,5 45+3,4 43 +3,0
Tagen (MwW+SD) n= 64 n= 20 n=21 n=23
Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002
Signifikanz p= 0,372 p= 0,363 p= 0,963

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 gab es keine signifikante

praoperative Liegezeitenverkirzung.
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3.4.1.2 Postoperative Liegezeit

Operationsjahr(e) 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 15,9 + 8,9 17,2+ 9,8 18,2+ 11,5 12,7 £ 2,7
Tagen (MwW+SD) n= 64 n= 20 n= 21 n= 23

Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002

Signifikanz p= 0,768 p= 0,060 p= 0,044

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 ergab sich eine
grenzwertig signifikante postoperative Liegezeitenverkirzung, im Vergleich
1997 zu 2002 war die postoperative Liegezeit signifikant um GUber 5 Tage

verkirzt.

3.4.2 Liegezeitenvergleich

Patientenalter

nach Gastrektomie

in  Abh&ngigkeit vom

Es wurde verglichen, ob altersabhangige Liegezeitenunterschiede bestanden.

In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten der

Magenkarzinompatienten in Abh&ngigkeit vom Patientenalter dargestellt.

Tab. 50: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Patientenalter

Krankheitsbild Magen-Ca Liegedauer der < 75 Jahrigen|Liegedauer der > 75 Jahrigen
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW = SD) (MW = SD)
+ +
1992, 1997, 2002 21,2£109 19.4£63
n=46 n=18, p=0,427
+ +
1992 22,7+12,9 22,5+8,7
n=14 n=6, p=0,966
+ +
1997 23,9+13,3 18,6 £4,7
n=16 n=5, p=0,191
+ +
2002 17,1£25 17,4+ 4,4
n=16 n=7, p=0,869

Es bestand keine signifikante Liegezeitverlangerung nach Gastrektomie bei der

Gruppe der Patienten = 75 Jahren.
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Tab. 51: Patientenalter < 75 Jahre versus > 75 Jahren

Krankheitsbild

keine signifikante Verlangerung der
Liegedauer bei Patientenalter 2 75 J.

Magenkarzinom

p=0,427

3.4.3 Liegezeitenvergleich nach Gastrektomie in Abhangigkeit vom Body Mass

Index (BMI)

Uberpriift wurde, ob eine Abhangigkeit der Liegezeit vom Body Mass Index
bestand. In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten

der Magenkarzinompatienten in Abhangigkeit vom BMI dargestellt.

Tab. 52: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: BMI

Krankheitsbild Magen-Ca Liegedauer mit BMI < 25 Liegedauer mit BMI > 25
T T
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW £ SD) (MW + SD)
T +
1992, 1997, 2002 221+11,8 18,7 + 6,1
n=36 n=18, p=0,160
T +
1992 23,9+ 13,8 21,8+ 10,8
n=10 n=5, p=0,754
* +
1997 25,4+ 13,9 17,7+25
n=14 n=6, p=0,062
T +
2002 16,8 + 3,4 17,3+33
n=12 n=7, p=0,780

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverlangerung nach Gastrektomie bei

adipésen Patienten (Body MaB Index von > 25). Tendenziell hatten adipbse

Patienten sogar eher eine kirzere Liegezeit.

Tab. 53: BMI < 25 versus BMI > 25

Krankheitsbild

keine signifikante Verlangerung der
Liegedauer mit BMI 2 25

Magenkarzinom

p=0,160
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3.4.4 Liegezeitenvergleich nach Gastrektomie in Abhéangigkeit von
Nikotinabusus

Untersucht wurde, ob Nikotinabusus die Liegezeit nach Gastrektomie
beeinflusst.

Tab. 54: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Nikotinabusus

Krankheitsbild Magen-Ca Liegedauer Nichtraucher Liegedauer Raucher
ionsj (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
x +
1992, 1997, 2002 18,9462 252+ 15,2
n=39 n=18, p=0,105
x +
1992 21,0£9.0 28,0+ 18,1
n=12 n=5, p=0,444
* +
1997 19,14£54 30,0 + 18,1
n=12 n=7, p=0,166
* +
2002 17,1+3,0 17,3£3,9
n=15 n=6, p=0,914

Es bestand eine tendenzielle Liegezeitenverlangerung nach Gastrektomie bei
Rauchern, die etwa 6 Tage betrug.

Tab. 55: Nichtraucher versus Raucher

keine signifikante Zunahme der
Krankheitsbild

Liegedauer durch Nikotinabusus
Magenkarzinom p=0,105
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Die nachfolgende Abbildung des Tukey-Kramer-Tests verdeutlicht graphisch
vorherige Tabelle.

Abb. 8: Liegezeitenvergleich im Krankenbild des Magenkarzinoms, Bezug:
Nikotinabusus
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(logLD= Logarithmus der Liegedauer, 0= kein Nikotinabusus, 1= Nikotinabusus)
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3.4.5 Liegezeitenvergleich

nach

vorbestehendem Alkoholabusus

Gastrektomie

Abhangigkeit  von

Es wurde untersucht, ob Alkoholabusus die postoperative Liegezeit beeinflusst.

Tab. 56: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Alkoholabusus

Krankheitsbild Magen-Ca

Liegedauer ohne

Alkoholabusus

Liegedauer mit

Alkoholabusus

Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 208+10,0 233162
n=54, p=0,810 n=3, p=0,810
+
1992 2354124 15
n=16
+
1997 22,1+12,0 42
n=18
+
2002 17.4£32 13
n=20

Aufgrund niedriger Fallzahl von Patienten mit vorbekanntem Alkoholabusus

(n=3) erfolgte keine getrennte statistische Auswertung fir die einzelnen

Jahrgange.
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3.4.6 Liegezeitenvergleich nach Gastrektomie in Abhéangigkeit von
vorbestehenden Risikofaktoren

In die Patientengruppe der Risikopatienten ist jede Patientin oder jeder Patient

aufgenommen worden, der oder die mindestens einen kardialen, renalen,

pulmonalen oder hepatischen Risikofaktor aufwies. Weiterhin wurde auch

Alkohol- oder Nikotinabusus als Risikofaktor definiert.

Tab. 57: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Risikofaktoren

Liegedauer ohne Liegedauer mit mind. einem
Krankheitsbild Magen-Ca Risikofaktoren Risikofaktor
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 182£53 221£11,2
n=20 n=43, p=0,060
+ +
1992 19,0+ 7,0 24,6 + 13,3
n=7 n=13, p=0,231
+ +
1997 18,0£5,3 255+ 14,1
n=8 n=13, p=0,100
+ +
2002 17,2+2,9 17,6 £ 2,9
n=5 n=17, p=0,803

Es bestand eine grenzwertig signifikante Liegezeitenverlangerung nach
Gastrektomie bei Patienten mit Risikofaktoren von etwa 4 Tagen. Diese
Differenz lag 2002 aber nicht mehr vor, sondern resultierte aus den

Liegezeitendifferenzen der Jahre 1992 und 1997.

Tab. 58: signifikante Liegezeitverlangerung, Bezug: Risikofaktoren

keine signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Risikofaktoren

Magenkarzinom p=0,060
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3.4.7 Liegezeitenvergleich
Versicherungsstatus

nach Gastrektomie in Abhéangigkeit vom

Untersucht wurde, ob es signifikante Liegezeitendifferenzen zwischen privat
und gesetzlich versicherten Patienten gibt.

Tab. 59: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Versicherungsstatus

Krankheitsbild Magen-Ca Liegedauer Kassenpatient Liegedauer Privatpatient
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 21,2+10.6 18,3£43
n=53 n=11, p=0,140
+ +
1992 226+ 12,6 23,0+ 2,6
n=17 n=3, p=0,906
+ +
1997 24,0+ 13,0 17,3+2,9
n=17 n=4, p=0,068
+ +
2002 17,5+29 15,8+ 4,0
n=19 n=4, p=0,454

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverlangerung nach Gastrektomie bei

privat versicherten Patienten, tendenziell lagen privat versicherte Patienten eher

kUrzer im Krankenhaus.

Tab. 60: Privatversicherung versus gesetzliche Versicherung

Krankheitsbild

keine signifikante Verlangerung der

Liegedauer bei Privatpatienten

Magenkarzinom

p=0,140
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3.4.8 Liegezeitenvergleich nach Gastrektomie in Abhéangigkeit von
postoperativen Komplikationen

In die Patientengruppe mit postoperativen Komplikationen wurde jeder Patient
aufgenommen, der mindestens eine der folgenden postoperativen
Komplikationen erlitt: Fieber (>38,5°C), Harnwegsinfekt, Notwendigkeit der
Antibiotikaeinnahme, Thrombose/Embolie, Wundinfekt, Pneumonie,
Anastomoseninsuffizienz, Revision, Abszess, Pankreasfistel, perioperativ

verstorben.

Tab. 61: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: postoperative Komplikationen

Liegedauer ohne post- Liegedauer mit post-
Krankheitsbild Magen-Ca operative Komplikation | operativen Komplikationen
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 185£45 23,0+12,6
n=30 n=33, p=0,058
+ +
1992 19,2+6,0 255+14,4
n=9 n=11, p=0,214
+ +
1997 19,0+ 5,9 24,1+ 13,6
n=6 n=15, p=0,241
+ +
2002 17,8+ 3,0 16,9+ 2,7
n=15 n=7, p=0,476

Es bestand eine grenzwertig signifikante Liegezeitenverldangerung nach
Gastrektomie bei Patienten mit postoperativen Komplikationen, die etwas Uber

4 Tage betrug.

Tab. 62: postoperative Komplikationen versus keine postoperativen

Komplikationen

keine signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild Liegedauer bei postoperativer
Komplikation

Magenkarzinom p=0,058
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3.5 Rektumkarzinom

3.5.1 Liegezeit

Nachfolgende Tabelle zeigt die durchschnittiche Liegedauer der
Rektumkarzinompatienten nach Rektumresektion, gegliedert nach den
Operationsjahren. In der Tabelle darunter ist dargestellt, ob es im
Langsvergleich der Jahre zu einer signifikanten Liegezeitverkirzung gekommen

ist.

Tab. 63: Liegezeit nach Rektumresektion

Operationsjahr 1992 1997 2002
(n=40) (n=18) (n=36)
Liegedauer in Tagen 24,4 +11,3 16,2 + 5,1 21,8 +£8,6
(MW £ SD) (MW £ SD) (MW £ SD)

Tab. 64: Liegezeitenvergleich der Operationsjahre 1992, 1997 und 2002
Krankheitsbild | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz | Op.jahre | Signifikanz
Rektumkarzinom 92-97 p<0,0001 97-02 p=0,004 92-02 p=0,258

Eine signifikante Liegezeitenverkirzung gab es im Vergleich der
Operationsjahre 1992 zu 1997. Wahrend die Patienten 1992 noch
durchschnittlich 24,4 Tage in der Klinik lagen, hatten sie im Jahr 1997 nur noch
eine durchschnittliche Liegezeit von 16,2 Tagen. Im Vergleich der
Operationsjahre  von 1992 zu 2002 konnten keine signifikante

Liegezeitenverkirzungen beobachtet werden.
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Abb. 9: Liegezeitenvergleich nach Rektumresektion, Bezug: Operationsjahre
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3.5.1.1 Praoperative Liegezeit
Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 49+41 6,1+47 3,9+3,3 39+34
Tagen (MwW+SD) n= 94 n= 40 n=18 n= 36
Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002
Signifikanz p= 0,049 p= 0,019 p= 0,954

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 1997 und 1992 zu 2002 ergab
sich eine signifikante praoperative Liegezeitenverkirzung von 6,1 + 4,7 Tagen
(MW=+SD) auf 3,9 + 3,4 Tage (MW+SD).
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3.5.1.2 Postoperative Liegezeit

Operationsjahr(e) | 1992,1997,2002 1992 1997 2002
Liegedauer in 16,9 +9,0 18,2+ 10,6 12,2+3,9 17,9 £8,2
Tagen (MwW+SD) n= 94 n=40 n=18 n= 36

Operationsjahr(e) 1992 - 1997 1992 - 2002 1997 - 2002

Signifikanz p= 0,003 p= 0,867 p= 0,001

Beim Vergleich der Operationsjahre von 1992 zu 2002 ergab sich keine
signifikante postoperative Liegezeitenverkiirzung, im Vergleich 1992 zu 1997
war die postoperative Liegezeit signifikant um 6 Tage verkirzt. Im Vergleich
1997 zu 2002 ergab sich wiederum eine signifikante postoperative
Liegezeitenverlangerung um dber 5 Tage. Hierbei spielte die deutliche
Zunahme der Patienten mit Risikofaktoren von 33% 1992 bis auf 63% 2002

eine massgebliche Rolle.
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3.5.2 Liegezeitenvergleich nach Rektumresektion in Abhéangigkeit vom

Patientenalter
Es wurde verglichen, ob altersabhangige Liegezeitenunterschiede bestanden.
In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten der

Rektumkarzinompatienten in Abh&ngigkeit vom Patientenalter dargestellt.

Tab. 65: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Patientenalter

Krankheitsbild Rektum-Ca Liegedauer der < 75 Jahrigen|Liegedauer der > 75 Jahrigen
0T i T
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW £ SD) (MW + SD)
T +
1992, 1997, 2002 22,2+10,0 18,3+ 6,1
n=85 n=9, p=0,122
T +
1992 24,5 +1 1,9 23’0 + 2’0
n=36 n=4, p=0,504
T +
1997 16,7+ 5,1 13,3+4,2
n=15, n=3, p=0,295
T +
2002 22,1+8,6 16,5+£9,2
n=34 n=2, p=0,546

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Rektumresektion
bei der Gruppe der Patienten = 75 Jahren, die é&lteren Patienten lagen

tendenziell sogar kirzer im Krankenhaus.

Tab. 66: Patientenalter < 75 Jahre versus > 75 Jahren

keine signifikante Verlangerung der

Krankheitsbild
Liegedauer bei Patientenalter 2 75 J.

Rektumkarzinom p=0,122
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3.5.3 Liegezeitenvergleich nach Rektumresektion in Abhangigkeit vom Body
Mass Index (BMI)

Uberpriift wurde, ob eine Abhangigkeit der Liegezeit vom Body Mass Index
bestand. In der nachfolgenden Tabelle sind die durchschnittlichen Liegezeiten
der Rektumkarzinompatienten in Abhangigkeit vom BMI dargestellt.

Tab. 67: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: BMI

Krankheitsbild Rektum-Ca | L-iégedauer mit BMI <25 Liegedauer mit BMI > 25
. o
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 20,7+10,5 22,9+9,1
n=43 n=48, p=0,311
+ +
1992 22,4£11,6 25,9+ 11,6
n=17 n=21, p=0,362
+ +
1997 16,5+ 56 16,5+ 3,9
n=11 n=6, p=0,985
+ +
2002 21,9+ 11,5 21,6+5,9
n=15 n=21, p=0,924

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Rektumresektion
bei adipésen Patienten (Body MaB Index von > 25).

Tab. 68: BMI < 25 versus BMI > 25

keine signifikante Verlangerung der

Liegedauer mit BMI 2 25
Rektumkarzinom p=0,311

Krankheitsbild
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3.5.4 Liegezeitenvergleich

Nikotinabusus

nach Rektumresektion

in  Abhangigkeit von

Untersucht wurde, ob Nikotinabusus die Liegezeit nach Rektumresektion

beeinflusst.

Tab. 69: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Nikotinabusus

Krankheitsbild Rektum-Ca Liegedauer Nichtraucher Liegedauer Raucher
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 21,5£9.4 213+78
n=82 n=11, p=0,942
+ +
1992 243+115 247192
n=37 n=3, p=0,956
+ 13,0
1997 16,4 + 5,1
n=17 n=1, p=1
+ +
2002 20,8+6,6 21,074
n=28 n=7, p=0,946

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Rektumresektion

bei Rauchern.

Tab. 70: Nichtraucher versus Raucher

keine signifikante Zunahme der
Krankheitsbild
Liegedauer durch Nikotinabusus

p=0,942

Rektumkarzinom
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3.5.5 Liegezeitenvergleich

nach Rektumresektion

vorbestehendem Alkoholabusus

Es wurde untersucht, ob Alkoholabusus die postoperative Liegezeit beeinflusst.

Abhangigkeit

Tab. 71: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Alkoholabusus

Krankheitsbild Rektum-Ca

Operationsjahr

Liegedauer ohne
Alkoholabusus
(in Tagen)

Liegedauer mit
Alkoholabusus

(in Tagen)
(MW £ 8D) (MW =+ SD)
* +
1992, 1997, 2002 21,5£9.2 19,5+8,2
n=89 n=4, p=0,661
* +
1992 2452114 22,020
n=38 n=2, p=0,810
* 22,0
1997 15,8+5,0
n=17 n=1
* 12,0
2002 21,165
n=34 n=1

Aufgrund niedriger Fallzahl von Patienten mit Alkoholabusus (n=4) erfolgte

keine getrennte statistische Auswertung fur die einzelnen Jahrgange.
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3.5.6 Liegezeitenvergleich nach Rektumresektion in Abhangigkeit von
vorbestehenden Risikofaktoren

In die Patientengruppe der Risikopatienten ist jede Patientin oder jeder Patient

aufgenommen worden, der oder die mindestens einen kardialen, renalen,

pulmonalen oder hepatischen Risikofaktor aufwies. Weiterhin wurde auch

Alkohol- oder Nikotinabusus als Risikofaktor definiert. Insgesamt konnte keine

signifikante Verlangerung der Liegedauer durch Risikofaktoren festgestellt

werden.

Tab. 72: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Risikofaktoren

Liegedauer ohne Liegedauer mit mind. einem
Krankheitsbild Rektum-Ca Risikofaktoren Risikofaktor
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 22,3104 20475
n=49 n=44, p=0,309
+ +
1992 25,4+125 22,1+8,2
n=27 n=13, p=0,315
+ +
1997 17,0+ 5,2 15,3+ 5,0
n=9 n=9, p=0,501
+ +
2002 19,6 £54 215+73
n=13 n=22, p=0,376

Anhand dieser Tabelle wird ersichtlich, warum im Langsvergleich 1992-1997-
2002 erst eine Abnahme, dann aber wieder eine Zunahme der Liegezeiten
vorlag: Es kam zu einer Inversion des Verhaltnisses der Patienten mit oder
ohne Risikofaktoren (Patienten mit Risikofaktoren; 1992: 33%, 1997: 50%,
2002: 63%).

Operationsjahr

Anzahl der Pat.

ohne Risikofaktoren

Anzahl der Pat. mit

Risikofaktoren

relativer Anteil mit

Risikofaktoren

1992 n= 27 n=13 33%
1997 n= n= 9 50%
2002 n=13 n= 22 63%
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Im Vergleich von 1997 zu 2002 fallt auf, dass sich der Anteil der Patienten mit
vorbestehenden Risikofaktoren von 50% auf nahezu 2/3 erhdht hat. Hierhin

kdénnte sich die Liegezeitenzunahme von 1997 zu 2002 begrinden.

Tab. 73: signifikante Liegezeitverlangerung, Bezug: Risikofaktoren

keine signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Risikofaktoren

p=0,309

Rektumkarzinom

Es bestand keine signifikante Liegezeitenverldangerung nach Rektumresektion
bei Patienten mit Risikofaktoren.

3.5.7 Liegezeitenvergleich nach Rektumresektion in Abhangigkeit vom
Versicherungsstatus

Untersucht wurde, ob es signifikante Liegezeitendifferenzen zwischen privat

und gesetzlich versicherten Patienten gibt.

Tab. 74: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: Versicherungsstatus

Krankheitsbild Rektum-Ca Liegedauer Kassenpatient Liegedauer Privatpatient
. . (in Tagen) (in Tagen)
Operationsjahr
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 23,0£10,2 18,7£75
n=68 n=26, p=0,030
+ +
1992 27,0+ 11,6 19,4 £ 9,2
n=26 n=14, p=0,030
+ +
1997 16,4+ 4,4 15,3+7,7
n=14 n=4, p=0,786
+ +
2002 225+95 19,1 £ 3,1
n=28 n=8, p=0,117

Es bestand eine signifikante Liegezeitenverkirzung nach Rektumresektion bei

privat versicherten Patienten um durchschnittlich mehr als 4 Tage.
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Tab. 75: Privatversicherung versus gesetzliche Versicherung

signifikante Verkiirzung der
Krankheitsbild
Liegedauer bei Privatpatienten

Rektumkarzinom p=0,030

3.5.8 Liegezeitenvergleich nach Rektumresektion in Abhangigkeit von
postoperativen Komplikationen
In die Patientengruppe mit postoperativen Komplikationen wurde jeder Patient
aufgenommen, der mindestens eine der folgenden postoperativen
Komplikationen erlitt: Fieber (>38,5°C), Harnwegsinfekt, Notwendigkeit der
Antibiotikaeinnahme, Thrombose/Embolie, Wundinfekt, Pneumonie,
Anastomoseninsuffizienz, Revision, Abszess, Blasenentleerungsstérung,
perioperativ verstorben. Dabei zeigte sich in allen drei Untersuchungsjahren
eine hochsignifikante Zunahme der Liegezeit durch eine postoperative

Komplikation.

Tab. 76: durchschnittliche Liegezeiten, Bezug: postoperative Komplikation

Liegedauer ohne post- Liegedauer mit post-
Krankheitsbild Rektum-Ca operative Komplikation operativen Komplikationen
Operationsjahr (in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
+ +
1992, 1997, 2002 18,1£6,6 245£10,7
n=40 n=54, p=0,001
+ +
1992 19,8+ 7,8 29,0+12,5
n=20 n=20, p=0,009
+ +
1997 13,0+ 2,7 17,8 £ 5,3
n=6 n=12, p=0,022
+ +
2002 17,7+ 4,6 24,6+ 9,6
n=15 n=21, p=0,008

Es bestand eine hochsignifikante  Liegezeitenverlangerung  nach
Rektumresektion bei Patienten mit postoperativen Komplikationen um

durchschnittlich mehr als 6 Tage.
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Tab. 77: postoperative Komplikationen versus keine postoperativen
Komplikationen

signifikante Verlangerung der
Krankheitsbild Liegedauer bei postoperativer

Komplikation

Rektumkarzinom p=0,001

Nachfolgende Abbildung des Tukey-Kramer-Tests belegt die signifikante
Differenz.

Abb.10: Liegezeitenvergleich im Krankenbild des Rektumkarzinoms,

Bezug: postoperative Komplikation
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(logLD= Logarithmus der Liegedauer, 0= keine Komplikation, 1= Komplikation)
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3.6 Risikofaktorenanalyse

Auswertungsgrundlage fir die nachfolgenden Tabellen sind jeweils die
Gesamtzahl der erhobenen Daten aller untersuchten Jahrgange (1992, 1997
und 2002).

Bei den kleineren Eingriffen (Appendektomie, Herniotomie) mit
insgesamt kurzer Liegezeit fihrten vor allem kardiale, aber auch pulmonale und
renale Vorerkrankungen zu einer Verlangerung der Liegezeiten. Dies war
erstaunlicherweise  bei den grésseren  Eingriffen  (Sigmaresektion,
Magenresektion, Rektumresektion) mit insgesamt langeren Liegezeiten nicht zu
beobachten und spricht eindeutig flur ein erfolgreiches risikoadaptiertes

perioperatives Vorgehen zur Vermeidung einer verlangerten Liegezeit.

3.6.1 Appendizitis

Risikofaktor (RF) Liegedauer ohne RF Liegedauer mit RF

(in Tagen) (in Tagen)

(MW + SD) (MW + SD)

Nikotinabusus 6,8+ 3,9 5,6+ 3,0
n=238 n=114, p=0,002

kardial 6,2+ 3,4 9,6 +6,7
n=332 n=20, p=0,036

renal 6,3+3,4 13,3+ 9,6
n=346 n=6, p=0,132

pulmonal 6,4+3,7 6,8+ 3,6
n=340 n=12, p=0,663

hepatisch 6,4+3,7 6,3+2,3
n=349 n=3, p=0,976

Alkoholabusus 6,4+3,7 6,435
n=339 n=13, p=0,994

Nikotinabusus verkirzte signifikant die Liegedauer um durchschnittlich mehr als
einen Tag, wahrend kardiale Vorerkrankungen die Liegedauer signifikant um
mehr als 3 Tage verlangerten. Renale Vorerkrankungen flihrten zu einer
Verdopplung der Liegezeit, aufgrund niedriger Fallzahl war dies aber nicht
signifikant. Eine pulmonale, hepatische oder athyltoxische Risikokonstellation
schien die Liegezeit nicht zu beeinflussen.
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3.6.2 Leistenhernie

Risikofaktor (RF)

Liegedauer ohne RF

Liegedauer mit RF

(in Tagen) (in Tagen)

(MW + SD) (MW + SD)

kardial 5,9+ 3,6 7,7+43
n=259 n=90, p=0,001

pulmonal 6,2+ 3,9 7,5+ 3,1
n=321 n=28, p=0,046

renal 6,3+3,9 7,1+ 3,1
n=331 n=18, p=0,341

Alkoholabusus 6,4+3,9 6,0£2,6
n=325 n=24, p=0,521

Nikotinabusus 6,3£3,9 6,6 £3,8
n=283 n=66, p=0,588

hepatisch 6,3+ 3,9 7,3+3,2
n=345 n=4, p=0,609

Kardiale und pulmonale Vorerkrankungen verlangerten signifikant
Liegedauer um jeweils mehr als einen Tag. Renale Vorerkrankungen und
Nikotinabusus schienen die Liegedauern nicht zu beeinflussen. Alkoholabusus
fihrte sogar zu einer Liegedauerreduktion um etwa einen halben Tag, die
jedoch nicht signifikant war. Hepatische Vorerkrankungen flhrten zu einer

Verlangerung der Liegezeit um einen Tag, die jedoch aufgrund niedriger

Fallzahl nicht signifikant war.
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3.6.3 Sigmadivertikulitis

Risikofaktor (RF) Liegedauer ohne RF Liegedauer mit RF

(in Tagen) (in Tagen)

(MW + SD) (MW + SD)

renal 18,3+ 10,5 15,7+5,3

n=79 n=7, p=0,296

kardial 17,1+6,2 19,7+ 14,5
n=53 n=33, p=0,333

Alkoholabusus 18,2+ 10,3 14,3+ 6,1
n=83 n=3, p=0,390

Nikotinabusus 18,2+ 10,4 17,5+9,8
n=67 n=19, p=0,793
pulmonal 18,1 £10,2 17,7 10,7
n=71 n=15, p=0,877

hepatisch 18,1 £10,4 18,0+ 3,5
n=83 n=3, p=0,981

FOr alle untersuchten Risikofaktoren liessen sich keine signifikanten
Veranderungen der Liegezeiten feststellen.

Kardiale Vorerkrankungen verldngerten nicht signifikant die Liegezeit um mehr
als 2,5 Tage. Wahrend Nikotinabusus sowie pulmonale und hepatische
Vorerkrankungen die Liegezeit nicht zu beeinflussen schienen, konnte eine
Liegezeitverkirzung der Liegedauer bei renalen Vorerkrankungen um etwa 2,5
Tage und bei Alkoholabusus um knapp 4 Tage beobachtet werden. Aufgrund

niedriger Fallzahlen lag jedoch keine Signifikanz vor.
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3.6.4 Magenkarzinom

Risikofaktor (RF) Liegedauer ohne RF Liegedauer mit RF
(in Tagen) (in Tagen)
(MW + SD) (MW + SD)
Nikotinabusus 18,7+ 5,8 25,2+ 15,2
n=45 n=18, p=0,091
kardial 20,9+ 11,9 20,0+ 5,9
n=37 n=26, p=0,666
hepatisch 20,4+9,9 24,0+9,9
n=61 n=2, p=0,699
Alkoholabusus 20,4+9,6 23,3+ 16,2
n=60 n=3, p=0,784
renal 20,5+9,9 23,0
n=62 n=1
pulmonal 20,6 +9,9 18,0
n=62 n=1

FOr alle untersuchten Risikofaktoren liessen sich keine signifikanten
Veranderungen der Liegezeiten feststellen.

Nikotinabusus fuhrte zu einer grenzwertig signifikanten Verlangerung der
Liegedauer um mehr als 6 Tage. Wahrend kardiale Vorerkrankungen die
Liegezeit nicht auffallig zu beeinflussen schienen, konnte bei hepatischen
Vorerkrankungen eine Liegedauerverlangerung um (dber 3 Tage, bei
Alkoholabusus eine Liegezeitverlangerung um knapp 3 Tage beobachtet
werden. Aufgrund niedriger Fallzahlen war dies wiederum jedoch nicht
signifikant. Aufgrund niedriger Fallzahlen erfolgte bei renalem oder pulmonalem
Risikofaktor keine statistische Auswertung. Vermutlich spielte hierbei eine
Selektion bei der Zuweisung zur Operation eine Rolle.
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3.6.5 Rektumkarzinom

Risikofaktor (RF) Liegedauer ohne RF Liegedauer mit RF

(in Tagen) (in Tagen)

(MW + SD) (MW + SD)

kardial 22,1+9,9 20,176
n=62 n=31, p=0,291

pulmonal 21,7+9,2 18,3+9,3
n=87 n=6, p=0,430

renal 21,5+9,3 19,3+ 6,7

n=90 n=3, p=0,632

Alkoholabusus 21,5+9,2 19,5+8,2
n=89 n=4, p=0,661

Nikotinabusus 215+94 21,3+7,8
n=82 n=11, p=0,942

hepatisch 21,4+9.3 21,5+0,7
n=91 n=2, p=0,956

FOr alle untersuchten Risikofaktoren liessen sich keine signifikanten
Veranderungen der Liegezeiten feststellen.

Kardiale Vorerkrankungen verlangerten die Liegezeit nicht signifikant um 2
Tage. Nikotinabusus und hepatische Vorerkrankungen schienen die Liegedauer
nicht zu beeinflussen. Renale und &thyltoxische Risikokonstellationen
verkiurzten die Liegezeit um etwa 2 Tage, pulmonale Vorerkrankungen flhrten
sogar zu einer Liegedauerreduktion um mehr als 3 Tage. Aufgrund niedriger

Fallzahlen konnten auch hier keine Signifikanzen festgestellt werden.
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4. Beantwortung der Fragen

1. Gab es Veranderungen der Liegezeiten der Jahre 1992, 1997 und 2002
im Langsschnittvergleich?

Signifikante Verkirzungen der Liegezeiten konnten im Vergleich der Jahre von
1997 zu 2002 nach Appendektomie (6,7+4,4 versus 5,7+4,0 Tage) und
Herniotomie (7,244,0 versus 6,1£3,2 Tage) beobachtet werden. Beim
Langsschnittvergleich der Jahrgange von 1992 nach 2002 konnten nach
Appendektomie (7,2+4,0 versus 5,7+4,0 Tage), Herniotomie (7,1+4,1 versus
6,1£3,2 Tage) und nach Sigmaresektion (20,5+10,1 versus 15,1+£5,2 Tage)
signifikante  Verklrzungen der Liegezeiten beobachtet werden. Im
Langsschnittvergleich von 1992 zu 1997 stellte sich nach Rektumresektion eine
signifikante Verklrzung der Liegezeiten heraus (24,4+11,3 versus 16,215,1
Tage). Im Vergleich von 1997 zu 2002 erfolgte nach Rektumresektion eine
signifikante Zunahme der Liegezeiten (16,2+5,1 versus 21,818,6 Tage), bedingt
durch die Verlangerung der postoperativen Liegezeit aufgrund der deutlichen

Zunahme von Patienten mit Risikofaktoren.

2. Gab es Veranderungen der praoperativen Liegezeiten?

Nach Appendektomie, nach Gastrektomie und nach Sigmaresektion gab es
keine signifikanten Veradnderungen der prdoperativen Liegezeiten. Beim
Vergleich von 1992 mit 1997 konnten vor einer Herniotomie (1,7+£1,9 versus
1,3+1,0 Tage) und vor einer Rektumresektion (6,1+4,7 versus 3,9+3,3 Tage)
signifikante Verkirzungen der praoperativen Liegezeiten beobachtet werden.
1992 verglichen mit 2002 kam es vor einer Herniotomie (1,7+1,9 versus 1,2+1,2
Tage) und vor einer Rektumresektion (6,1+4,7 versus 3,91£3,4 Tage) ebenfalls

zu signifikanten VerklUrzungen der praoperativen Liegezeiten.
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3. Gab es Veranderungen der postoperativen Liegezeiten?

1992 verglichen mit 2002 kam es nach Appendektomie (6,9+3,9 versus 5,4+3,9
Tage) und nach Sigmaresektion (16,6x11,0 versus 10,9+4,1 Tage) zu
signifikant kirzeren postoperativen Liegezeiten. 1997 verglichen mit 2002
konnte nach Herniotomie (5,9+3,7 versus 4,9£3,0 Tage) und nach Gastrektomie
(18,2£11,5 wversus 12,722,7 Tage) eine signifikante Abnahme der
postoperativen Liegezeiten beobachtet werden. 1992 verglichen mit 1997 kam
es nach Rektumresektion zu einer signifikanten Abnahme der postoperativen
Liegezeiten (18,2+10,6 versus 12,2+3,9 Tage), 1997 verglichen mit 2002 jedoch
wieder zu einer signifikanten Zunahme (12,2£3,9 versus 17,9148,2 Tage). Dies
beruhte auf der Zunahme der Patienten mit Risikofaktoren von 33% 1992 auf
63% 2002.

4, Welche Faktoren beeinflussen die Liegezeiten?

Nach Appendektomie flhrten folgende Faktoren zu einer signifikanten
Verlangerung der Liegezeiten: Patientenalter (=75 Jahre), Body Mass Index
(225 kg/m?), Versicherungsstatus (privat versichert) oder postoperative
Komplikationen. Nikotinabusus flhrte zu einer signifikanten Abnahme der
Liegezeiten.

Nach Herniotomie waren dies: Patientenalter (=275 Jahre),
vorbestehende Risikofaktoren, Versicherungsstatus (privat versichert) oder
postoperative Komplikationen.

Nach Sigmaresektion beeinflusste keiner der untersuchten Faktoren
signifikant die Liegezeiten, tendenziell lag eine verlangerte Liegezeit bei
postoperativen Komplikationen vor.

Nach Gastrektomie beeinflusste keiner der untersuchten Faktoren die
Liegezeiten, tendenziell lag eine verldngerte Liegezeit bei Nikotinabusus und
bei vorbestehenden Risikofaktoren vor. Ein privater Versicherungsstatus fihrte

tendenziell zur Verklrzung der Liegezeiten.
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Nach Rektumresektion flhrten postoperative Komplikationen zu einer
signifikanten Verlangerung der Liegezeiten. Ein privater Versicherungsstatus

fihrte zu einer signifikanten Verkirzung der Liegezeiten nach Rektumresektion.

5. Gibt es unabhangige Risikofaktoren, die die Liegezeiten beeinflussen?

Kardiale, pulmonale, renale wund hepatische Risikofaktoren, sowie
Nikotinabusus sind voneinander unabhangige Risikofaktoren, die die
Liegezeiten signifikant beeinflussen. Die Uberpriifung, ob diese Risikofaktoren
voneinander unabhangig sind, erfolgte mittels Varianzanalyse in einem
stufenweisen Modell.

Die stufenweise Varianzanalyse ergab, dass Nikotinabusus nach
Appendektomie die Liegedauer signifikant verkirzte, wahrend Kkardiale
Vorerkrankungen nach Appendektomie zu einer signifikanten
Liegedauerverlangerung fahrten. Nach Herniotomie fluhrten kardiale und
pulmonale Vorerkrankungen zu signifikant l&ngeren Liegezeiten. Nach
Sigmaresektion und Rektumresektion kam es nicht zu signifikanten
Verlangerungen der Liegezeiten durch die untersuchten Risikofaktoren. Nach
Magenresektion konnte bei Nikotinabusus ein Trend zu verlangerten
Liegezeiten beobachtet werden, der jedoch nicht signifikant war.
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5. Diskussion

Die Lange der stationdren Liegezeiten der Patienten auf chirurgischen
Stationen unterliegt unterschiedlichsten Einfliissen. Sie ist wahrscheinlich von
verschiedenen Faktoren, wie zum Beispiel der Grésse des Eingriffs, Indikation,
Alter, Morbiditét, sozialem Hintergrund und Ahnlichem abhangig (45). Da mit im
Wesentlichen gleichbleibenden finanziellen  Mitteln  teilweise  immer
aufwandigere und auch innovative Behandlungsmethoden getragen werden
sollen, wird kontinuierlich nach praktikablen Einsparmdglichkeiten gesucht. Ein
gangbarer Weg ist, die Verweildauer der Patienten in den Kliniken auf das
Notwendige abzusenken. Unter zunehmendem Kostendruck wurden die
diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs) eingeflihrt. Sie bilden die Basis fir ein
neues Entgeltsystem (46, 47). Hierbei werden von den Kostentragern flir jeden
Behandlungsfall Pauschalbetrage bezahlt, die alle anfallenden Leistungen
abdecken sollen. Entsprechend ist es fir die Kliniken erforderlich, die
Liegedauern ihrer Patienten innerhalb einer oberen und einer unteren
Grenzverweildauer zu halten. Bei zu haufigen Komplikationen allerdings und
den daraus resultierenden langeren durchschnittlichen Liegezeiten kbénnen die
Kliniken schnell in den Bereich des finanziellen Verlustes gedrangt werden.
Patienten, die 1992 in Tudbingen appendektomiert wurden, hatten eine
mittlere Gesamtkrankenhausverweildauer von 7,2+4,0 (MW+SD) Tagen. 1997
betrug die mittlere Gesamtverweildauer nach Appendektomie 6,7+4,4 (MW+SD)
Tage, 2002 noch 5,7+4,0 (MW+tSD) Tage. Die Appendektomien wurden
weitestgehend in konventioneller, offener Vorgehensweise vorgenommen. Die
Liegezeiten-verkirzung von 1992 zu 2002 um 1,5 Tage ist hochsignifikant. Dies
kénnte auch die Folge des finanziellen Drucks auf deutsche Kliniken sein, dem
sich auch das Universitatsklinikum Tubingen nicht entziehen kann. Alternativ
kann auch ein vermehrtes Patientenaufkommen Druck auf die Liegezeiten
auslben. In einer 2005 von der Ruhr-Universitat-Bochum publizierten Studie
wurde die mittlere postopertive Verweildauer mit 4,0 Tagen nach offener
Appendektomie und mit 3,0 Tagen nach laparoskopischer Appendektomie
angegeben (48). Im Jahr 2002 betrug die mittlere postoperative Liegezeit nach

-76 -



Appendektomie in unserem Patientengut 5,4+3,9 (MW4+SD) Tage. Die,
verglichen mit oben angefihrter Studie, etwas langere postoperative
Verweildauer im Tubinger Patientengut kdnnte aufgrund unterschiedlicher
Komorbiditaten, Altersverteilung oder auch durch sonstige Unterschiede im
Anteil an Patienten mit praexistenten Risikofaktoren entstanden sein.
Wissenschaftlich exakte Vergleiche zwischen den Ergebnissen aus
verschiedenen Kliniken sind sehr schwer zu erheben. Die verklrzte
postoperative Liegezeit auf 3,0 Tage nach laparoskopischer Appendektomie
kénnte das Resultat der laparoskopischen Vorgehensweise sein, ob aber ein
medizinisch relevanter Vorteil existiert, ist sehr umstritten (49, 50, 51, 52, 53,
54).

Kapischke et al. fihren in einer in 2005 veréffentlichen Studie aus der
Chirurgischen Universitatsklinik des Knappschaftskrankenhauses Bochum-
Langendreer postoperative Verweildauern von 8 Tagen nach laparoskopischer
Appendektomie und 9 Tagen nach offener Appendektomie an (55). Die
langeren postoperativen Liegezeiten nach offener Appendektomie korrelierten
in dieser Studie mit der deutlich héheren postoperativen Komplikationsrate nach
offenen Appendektomien (35%) im Vergleich zu der nach laparoskopischer
Vorgehensweise (11,5%). Sowohl die Liegezeitendauer, als auch die Héhe der
Komplikationsrate liegen aber eher ausserhalb der erwarteten Gréssenordnung
und zeigen das breite Spektrum auf, das sich in der Vielzahl der publizierten
Arbeiten wiederfindet.

Schumpelick et al. publizieren 1992 in einer Studie
Hospitalisationszeiten von 5,2 Tagen nach laparoskopischer Appendektomie
und von 6,0 Tagen nach offener Appendektomie, ausgehend von Daten der
chirurgischen Abteilung der RWTH Aachen. Damit lagen die Verweildauern in
Aachen bereits 1992 unterhalb den von uns 1992 erhobenen Liegezeiten, so
dass zu diesem Zeitpunkt méglicherweise Nachholbedarf bereits bestand, der
dann in den folgenden 10 Jahren aufgeholt wurde. Ein relevanter Unterschied
zwischen laparoskopischer und offener Appedndektomie bestand in Aachen
nicht (56).
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Mussack et al. gaben in einer 2002 von der Universitat Minchen publizierten
Studie die postoperative Verweilzeit nach Appedektomien mit 3 bis 4 Tagen an.
Das untersuchte Patientenkollektiv wurde in eine Gruppe mit klinisch akuten
Appendizitiszeichen und in eine Gruppe ohne jene klinische Anzeichen
unterteilt. Beide Gruppen wurden jeweils wiederum in 2 weitere Untergruppen
unterteilt, von denen die eine offen, die andere laparoskopisch appendektomiert
wurde. In der Gruppe mit den akuten Entziindungszeichen hatten die
laparoskopisch Appendektomierten eine postoperative Liegedauer von 3
Tagen, die offen Appendektomierten verweilten 4 Tage. In der zweiten Gruppe
lagen die offen und die laparoskopisch operierten Patienten jeweils noch 3
Tage postoperativ in der Klinik. Auch hier zeigte sich allenfalls ein geringer
Vorteil des laparoskopischen Verfahrens in Bezug auf die postoperative
Liegezeit (57).

In einer 2005 von Horstmann et al. verdffentlichten Studie aus dem
Universitatsklinikum Minster und dem Herz-Jesu-Krankenhaus Minster werden
nach laparoskopischen Appendektomien mittlere Krankenhausverweildauern
von 3 Tagen, nach offenen Appendektomien von 4 Tagen angegeben (58).
Anzumerken ist jedoch, dass die laparoskopisch Operierten insgesamt
signifikant junger, einen signifikant héheren Frauenanteil, signifikant geringere
klinische Manifestationszeichen der Appendizitis, sowie signifikant niedrigere
Entziindungsparameter aufwiesen. Somit lag eine Patientenselektion vor, die
eher darauf schliessen lasst, dass keine relevanten Liegezeitendifferenzen
zwischen beiden Verfahren vorlagen.

Bei der Durchsicht weiterer Literatur Uber die Liegedauer nach
Appendektomie in Deutschland stésst man auf Zeiten zwischen 2,0 und 10,0
Tagen, was im mittleren Bereich auch der Liegezeit nach Appendektomie in
Tlbingen entspricht (59, 60, 61, 62).

Bei der Fragestellung nach Einflussfaktoren auf die Lange der
Krankenhausverweildauer ist zum Vergleich mit dieser Untersuchung die Arbeit
von Junginger et al. von besonderem Interesse (61). In dieser Studie wurden
91% der Patienten konventionell appendektomiert. Abhangig vom

histologischen Befund der Appendicitis ermittelten Junginger et al. mediane
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Liegezeiten von 5, 6, 7 und 10 Tagen, je nach dem, ob eine blande, eine
ulcerophlegmondse, eine akute oder eine perforierte Appendicitis vorlag. Somit
nimmt also die Schwere der Erkrankung, erkennbar am histologischen Befund,
Einfluss auf die postoperative Liegezeit und erklart unter anderem die grosse
Streubreite der Liegezeiten nach Appendektomie.

Martinez-Mas et al. publizieren 1994 in einer spanischen Studie
Krankenhausverweildauern nach Appendektomie von 3,4 bis 6,8 Tagen, je
nach Patientengruppe, die sie nach Alter (<70 vs. 270 Jahren) und
verschiedenen  Komorbiditdten einteilten. Die  klrzeste Liegedauer
beobachteten sie in der Gruppe der unter 70 Jahrigen ohne Komorbiditat (63).

Internationale  Studien geben Krankenhausverweildauern nach
Appendektomien von 2,1 nach laparoskopischer Appendektomie bis hin zu 4,0
Tagen nach offener Appendektomie an (64, 65, 66, 67). Guller et al. aus den
USA fanden heraus, dass in ihrer Studie die Patienten, die laparoskopisch
appendektomiert wurden, weniger postoperative Infektionen, weniger
gastrointestinale und weniger Komplikationen insgesamt aufwiesen, als die
Vergleichsgruppe der offen appendektomierten Patienten. Auch war die
mediane Liegedauer bei diesen mit 2,1 gegeniber 2,9 Tagen etwas klrzer (64).
Do Amaral et al. aus Brasilien fanden heraus, dass sich die Liegedauer in ihrem
Patientenkollektiv nach Appendektomie verlangerte, wenn Fieber oder eine
retroz6kale Position der Appendix vorlagen (66).

Beim Vergleich mit nationalen und internationalen Ergebnissen lasst
sich feststellen, dass die mittleren Krankenhausverweildauern der 1992, 1997
und 2002 in der chirurgischen Abteilung der Universitatsklinik Tubingen
appendektomierten Patienten durchaus mit den Zahlen anderer Studien
vergleichbar ist, und dass generell ein Trend zu verkirzten Liegezeiten vorliegt.
Deutschland liegt hierbei im internationalen Vergleich eher im oberen Spektrum

der Liegezeiten nach Appendektomie.

Patienten, die 1992 in Tubingen herniotomiert wurden, hatten eine
mittlere Gesamtkrankenhausverweildauer von 7,1+4,1 (MW+SD) Tagen. 1997

betrug die mittlere Gesamtverweildauer nach Herniotomie 7,2+4,0 (MW+SD)
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Tage, 2002 unter Berlcksichtigung der ambulanten Herniotomien noch 5,0+3,3
(MW£SD) Tage. Ohne Einbeziehung der ambulanten Herniotomien lag die
mittlere Gesamtverweildauer 2002 bei 6,1+3,2 (MW+SD) Tagen. Die
Liegezeitenverkirzung von 1992 zu 2002 um Uber 2 Tage unter Einbeziehung
der ambulanten Herniotomien ist hochsignifikant. Selbst beim Vergleich mit der
Patientengruppe ohne ambulante Herniotomien trat von 1992 zu 2002 eine
signifikante Liegezeitenverkirzung von einem Tag auf. Auch hierbei kdénnten
6konomische Grinde die kiirzeren Krankenhausverweildauern mit verursacht
haben.

Schumpelick et al. publizierten 1993 in einer an der RWTH Aachen
angefertigten Studie postoperative Verweildauern nach Herniotomie mit 5,1 bis
6,4 Tagen. Die kiirzere postoperative Liegezeit der ersten Gruppe wurde auf die
operative Vorgehensweise in Lokalanasthesie zurtickgefihrt. Angegeben wurde
fir die in Lokalanasthesie herniotomierten Patienten eine signifikant niedrigere
Allgemeinkomplikationsrate, als fir die in Intubationsnarkose operierten (68).
Mit einer durchschnittlichen postoperativen Verweildauer von 5,4+3,3 (MW£SD)
Tagen nach Herniotomie in 1992 liegen die Ergebnisse unserer Studie
durchaus in einem vergleichbaren Rahmen.

Zieren et al. vertffentlichen 1996 im Rahmen einer Studie des
Universitatsklinikums der Charité Berlin stationare Verweildauern nach
Herniotomie mit 2 bis 3 Tagen, je nach Art und Weise des operativen
Vorgehens. Diese, verglichen mit unseren Liegezeiten, kirzeren Verweildauern
kénnten zum einen durch die unterschiedliche Patientenkollektive, als auch
durch unterschiedliche Operationstechniken zustande gekommen sein.
Wahrend wir die Ergebnisse unserer Studie nicht nach den jeweiligen
operativen Vorgehensweisen aufgeschliisselt haben, unterteilt obige Studie ihre
Ergebnisse in die laparoskopische transabdominal-préperitoneal (TAPP)
Technik in Intubationsnarkose und in die Plug-and-Patch Vorgehensweise,
vorwiegend in Lokalanasthesie (69).

In einer Studie aus dem Jahr 1998 von Bittner et al. am Marienhospital
Stuttgart wird nach laparoskopischer Hernioplastik in der transabdominalen
Technik mit praperitonealer Implantation eines Polypropylennetzes die mediane
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postoperative Verweildauer mit 5 Tagen angegeben (70). Die Patienten unsere
Studie hatten 1997 eine mittlere postoperative Verweildauer von 5,9+3,7
(MW+SD) Tagen. Die etwas klrze postoperative Liegedauer bei Bittner et al.
kénnte das Resultat der rein laparoskopischen Vorgehensweise sein. Peiper et
al. publizierten 1997 am RWTH Aachen postoperative Verweildauern nach
Herniotomie mit 7 Tagen. Er untersuchte den Einfluss des Einbringens einer
subcutaner Redon-Drainage bei der Operation primarer Leistenhernien und
kam zu dem Schluss, dass dies standardmassig nicht von Néten sei, da weder
ein Nutzen noch ein negativer Einfluss auf die Wundheilung festzustellen war.
Mittels  sonographischer  Kontroll-untersuchungen  kdnnten  subcutane
Fllssigkeitsansammlungen rechtzeitig diagnostiziert und mittels Punktion
entlastet werden (71).

Schumpelick et al. geben in einer Publikation der RWTH Aachen 2004
eine mediane stationare Aufenthaltsdauer nach Herniotomie von 6 Tagen an
(72). Weitere Arbeiten aus dem Bundesgebiet geben stationare Verweildauern
nach Herniotomie, in Abhangigkeit von der Art der chirurgischen
Vorgehensweise und dem Schweregrad der Hernien zwischen 4,7 und 9
Tagen an (73, 74, 75, 76). Verglichen mit diesen stationaren Liegedauern liegen
die Ergebnisse unserer Studie im Operationsjahr 2002 nach Herniotomie mit
6,1+3,2 (MW=SD) Tagen ohne Berlicksichtigung der ambulanten Herniotomien
unterhalb. Diskrepanzen der Liegedauern unsere Studie mit den oben
angefihrten ~ beruhen  wahrscheinlich  auf den  unterschiedlichen
Operationsmethoden und nicht identischen Patientengruppen mit zum Beispiel
unterschiedlichen Komorbiditaten, Alter, verschiedener Auspragung der
Hernienstadien und anderem.

Olmi et al. publizieren 2007 in einer italienischen randomisierten Studie
Hospitalisationszeiten von 2,7 Tagen bei laparoskopischer Vorgehensweise, bis
hin zu 9,9 Tagen nach offenen Herniotomien (77). In dieser Studie ist die
signifikante Differenz der Liegezeit zwischen laparoskopisch und offen
Herniotomierten besonders stark ausgepragt.

Weitere internationale Studien geben Hospitalisationszeiten von 1,6 bis

5,5 Tagen an, je nach Art der chirurgischen Vorgehensweise, an (78, 79, 80,
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81, 82).

Beim Vergleich mit den Ergebnissen anderer  nationaler und
internationaler Studien fallt auf, dass die mittleren Krankenhausverweildauern
der 1992, 1997 und 2002 in der chirurgischen Abteilung der Universitatsklinik
Tlbingen herniotomierten Patienten durchaus mit den Zahlen der anderen
Studien vergleichbar sind. Tendenziell ist auch hier im Laufe der Zeit ein Trend

zu verkirzten Liegezeiten zu beobachten.

Patienten, die sich 1992 in Tlbingen einer Sigmaresektion unterzogen,
hatten eine mittlere Gesamtkrankenhausverweildauer von 20,5+10,1 (MW+SD)
Tagen. 1997 betrug die mittlere Gesamtverweildauer nach Sigmaresektion
20,3+15,2 (MW+SD) Tage, 2002 noch 15,1£52 (MW+SD) Tage. Die
Liegezeitenverkirzung von 1992 auf 2002 ist hochsignifikant. Auch hier darften
neben neuen Operationstechniken 6konomische Griinde eine Rolle spielen.

Zengaffinen et al. untersuchten im Behandlungszeitraum zwischen

1988 und 1992 insgesamt 79 Patienten, die sich am Kantonsspital St. Gallen
einer Sigmaresektion unterzogen. Die von Zengaffinen et al. publizierten
mittleren Krankenhausverweildauern bewegten sich von 22 Tagen bis hin zu 31
Tagen bei perforierten Sigmadivertikulitiden. Besonders interessant an dieser
Publikation ist, dass trotz forcierter primarer Resektion mit primérer
Anastomose die Komplikationsrate von 35,7% auf 29,7%, sowie die
Letalitatsrate von 9,5% auf 2,7% sank (83). Die mittlere Liegedauer nach
Sigmaresektion lag 1992 in Tubingen bei 20,5+10,1 (MW+SD) Tagen und war
somit mit obiger Studie durchaus vergleichbar.
Junghans et al. publizieren 1997 in einer Studie der Humboldt-Universitat Berlin
zwischen 1995 und 1996 postoperative Verweildauern nach Sigmaresektion
von 9,1+3,7 Tagen nach laparoskopischer Sigmaresektion und von 11,3+2,1
Tagen nach konventioneller Vorgehensweise (84). Die Patienten aus unserer
Studie hatten 1997 eine mediane Liegedauer von 20,3t15,2 (MW+SD) Tagen.
Somit lag die Liegezeit in TUbingen deutlich oberhalb der in Berlin.

Kbdhler et al. publizieren 1997 an der Universitdt Koéln mittlere
Hospitalisationszeiten von 7,9 Tagen nach laparoskopischer Vorgehensweise

-82-



und von 14,3 Tagen nach konventioneller, offener Sigmaresektion. In dieser
Studie wurden die Gesamtkosten fir den Eingriff in laparoskopischer
Vorgehensweise trotz héherer perioperativer Kosten insgesamt als geringer als
fir die offene Sigmaresektion beziffert. Den Autoren zu Folge begriindet sich
dies in einem geringeren Schmerzempfinden nach laparoskopischer
Vorgehensweise, den dadurch resultierenden kiirzeren stationdren Liegezeiten
und einer somit insgesamt schnelleren Rekonvaleszenz (85).

In einer 1998 von der Universitat Libeck verdffentlichten Studie von
Schiedeck et al. wurde nach laparoskopischer Sigmaresektion fir 1994 eine
postoperative Liegedauer von 16 Tagen und fir 1997 eine postoperative
Verweildauer von 10 Tagen angegeben (86). Mit einer postoperativen
Liegedauer von 16,6+11,0 (MW£SD) Tagen nach Sigmaresektion im Jahr 1992
ist das Ergebnis unserer Studie durchaus vergleichbar. Die in unserem
Patientengut langere postoperative Liegedauer im Jahr 1997 kdnnte ihren
Ursprung durchaus in der rein laparoskopischen Vorgehensweise der
Universitat Lubeck haben.

Bittner et al. publizierten in einer Studie des Marienhospitals Stuttgart
Hospitalisationsdauern von 1997 bis 2005 von 12,6 Tagen nach
laparoskopischer Vorgehensweise und von 19,1 Tagen nach offener
Sigmaresektion. Bittner et al. kommen zu dem Schluss, dass bei ausreichender
laparoskopischer Operationserfahrung diese der offenen Sigmachirurgie
vorzuziehen sei (87). In einer Studie der Klinik Mannheim von Wilhelm et al. aus
den Jahren 1999 bis 2004 wurde eine mittlere postoperative Verweildauer nach
laparoskopischer Sigmaresektion mit 8 Tagen angegeben (88). Reissfelder et
al. veroffentlichten in einer Studie der Berliner Charité aus den Jahren 1999 bis
2005 postoperative Hospitalisationszeiten nach laparoskopischer
Sigmaresektion zwischen 12 und 15 Tagen. Unkomplizierte Divertikulitiden
bendtigten eine postoperative Liegezeit von 12 Tagen, wahrend Patienten mit
komplizierten Divertikulitiden 15 postoperative Tage bendétigten. Reissfelder et
al. kamen zu dem Schluss, dass auch im Fall einer komplizierten Divertikulitis

die laparoskopische Sigmaresektion durchgefihrt werden kann, ohne dass
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dadurch die Gesamtmorbiditat signifikant angehoben wird (89). Weitere Studien
geben vergleichbare postoperative Liegedauern an (90, 91, 92, 93).

Im Vergleich mit den Ergebnissen oben aufgeflihrter Studien féllt auf,
dass die in unserem Patientengut ermittelten Krankenhausverweildauern zum
Teil doch etwas Uber denen anderer Studien liegen. Dies kénnte aus der
Tatsache heraus entstanden sein, dass wir keine Differenzierung in
laparoskopische oder offene Vorgehensweise vorgenommen haben, wie dies
jedoch zumeist von den anderen Autoren betrieben wurde. Der Trend zu
klrzeren Liegezeiten ist sowohl im Studienvergleich, als auch in unserer Studie
deutlich erkennbar.

Internationale Studien geben postoperative Liegezeiten nach
laparoskopischer Sigmaresektion mit 5,0 bis 6,3 Tagen an, nach offener
Vorgehensweise von 7,0 bis 9,2 Tagen (94, 95). Die Gesamtliegedauer
internationaler Studien rangiert nach Laparoskopie von 4,8 bis 10,0 Tagen und
nach offener Sigmaresektion von 7,8 bis hin zu 18 Tagen (96, 97, 98, 99, 100,
101). Auch hier zeigt sich beim Vergleich mit den Ergebnissen unserer Studie,
dass die von uns ermittelten Liegezeiten durchaus mit denen der anderen

Studien vergleichbar sind.

Patienten, die sich 1992 in Tibingen einer Gastrektomie unterzogen,
hatten eine mittlere Gesamtkrankenhausverweildauer von 22,7+11,6 (MWxSD)
Tagen. 1997 betrug die mittlere Gesamtverweildauer nach Gastrektomie
22,7¢+12,0 (MW+SD) Tage, 2002 noch 17,2£3,1 (MW+SD) Tage. Die
Liegezeitenverklrzung von 1997 zu 2002 war grenzwertig signifikant (p=0,055).
Auch hier lasst sich der allgemeine Trend zu tendenziell kiirzeren stationéren
Liegezeiten beobachten.

Hogel et al. vom Universitatsklinikum Ulm publizierten in einer Studie,
die den Zeitraum von 1984 bis 1993 umfasst, postoperative Liegezeiten von 14
Tagen nach Magenresektion (102). Patienten mit einem Alter >60 Jahren hatten
eine signifikant langere postoperative Liegezeit als Patienten <60 Jahre. Die
Patienten unserer Studie hatten 1992 nach Gastrektomie eine mediane

postoperative Verweildauer von 17,2+9,8 (MWtSD) Tagen. Somit lag die

-84 -



postoperative Liegezeit in unserer Untersuchung ein wenig Uber der der oben
aufgefihrten Studie. Dies kénnte durch das kompliziertere Operationsverfahren
bei  Gastrektomie  bedingt sein.  Signifikante = Unterschiede  der
Krankenhausverweildauer in Abhangigkeit des Patientenalters (<75 versus >75
Jahren) waren in unserem Patientengut in keinem der drei untersuchten
Jahrgange festzustellen.

Degelmann et al. veréffentlichten in einer Studie der Johann Wolfgang
Goethe-Universitdt Frankfurt am Main stationdre Liegedauern nach
Gastrektomie von 27 Tagen. Die Studie umfasste den Zeitraum von 1985 bis
1999 (103). Verglichen mit dieser Studie fiel die mediane
Krankenhausverweildauer nach Gastrektomie 1997 in unserer Studie mit
22,7£12,0 (MW4£SD) Tagen gut 4 Tage klrzer aus. Aufgrund unterschiedlicher
Voraussetzungen, wie zum Beispiel Komorbiditaten, Patientenalter und diverser
anderer variabler Faktoren der Patienten ist es schwierig, die Ergebnisse
unterschiedlicher Studien miteinander zu vergleichen.

Die gastrektomierten Patienten unserer Studie hatten 2002 eine
postoperative Verweildauer von 12,7+2,7 (MW+SD) Tagen. Pross et al., Zornig
et al., Schéfer et al. und Hbélzemann et al. publizierten flr den entsprechenden
Zeitraum postoperative Verweildauern nach Magenresektion von 6,0 bis hin zu
31,9 Tagen (104, 105, 106, 107). Diese grosse Streubreite der postoperativen
Liegezeiten ist meist auf ein unterschiedliches Resektionsausmass, sowie auf
unterschiedliche operative Vorgehensweisen zuriickzufiihren. So geben
beispielsweise HO6lzemann et al. nach Ersatzmagenbildung mittels
Jejunumpouch eine postoperative Verweildauer von 22 Tagen, nach
Osophagojejunostomie von 32 Tagen an. Warum Patienten nach dem operativ
schwierigeren Verfahren kirzer im Krankenhaus verweilten, bleibt unklar, zeigt
aber die Liegezeitenstreubreite  auf, die  mdglicherweise  vom
Operationsverfahren beeinflusst wird.

Bei der Durchsicht der Ergebnisse von Studien aus dem europaischen
Ausland stésst man auf mediane Verweildauern nach Gastrektomie von 10 bis
24 Tagen (108, 109, 110, 111).
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Internationale Studien weisen ebenfalls sehr grosse Variationsbreiten in ihren
Ergebnissen bezlglich der Liegezeiten nach Gastrektomie auf. So bewegen
sich die stationaren Liegezeiten zwischen 4 und 29 Tagen (112, 113, 114, 115,
116, 117, 118); die postoperativen Verweildauern rangieren zwischen 15 und
41 Tagen (119, 120, 121). Diskrepanzen zwischen den oben aufgeflhrten
stationaren Liegezeiten und den postoperativen Verweildauern rihren daher,
dass nicht in jeder Studie gleichzeitig beide Werte angegeben wurden und
somit nicht immer eine Relation zwischen beiden Werten besteht. In der Studie
von Noshiro et al. wurden die postoperativen Liegezeiten in Abhangigkeit vom
Body Mass Index (BMI) dargestellt (120). Dabei wies die Gruppe mit einem BMI
>24.2 kg/m? mit 18 Tagen eine nicht signifikant kirzere postoperative Liegezeit
auf, als die Gruppe mit einem BMI <24,2 kg/m2 mit 21 Tagen, und das obwohl
die Operationsdauer in der Gruppe mit einem héheren BMI signifikant l1anger
war als in der Vergleichsgruppe. Noshiro et al. gaben einen signifikant héheren
Ménneranteil in der Gruppe mit einem BMI >24,2 kg/m? als mdgliche Erklarung
fir die kirzeren postoperativen Liegezeiten an. In unserer Studie hatte der BMI
keinen signifikanten Einfluss auf die stationdren Liegezeiten.

Beim Vergleich mit den Ergebnissen nationaler und internationaler
Vergleichsstudien lasst sich feststellen, dass die mittleren
Krankenhausverweildauern der Jahre 1992, 1997 und 2002 in der chirurgischen
Abteilung der Universitatsklinik Tlbingen nach Gastrektomie durchaus mit den
Zahlen der anderen Studien vergleichbar sind.

Patienten, die sich 1992 in TuUbingen einer Rektumresektion
unterzogen, hatten eine mittlere Gesamtkrankenhausverweildauer von
24,4+11,3 (MW1SD) Tagen. 1997 betrug die mittlere Gesamtverweildauer nach
Rektumresektion 16,2+5,1 (MW+SD) Tage, 2002 21,848,6 (MW+SD) Tage. Die
Liegezeitenverkirzung von 1992 auf 1997 ist hochsignifikant. Von 1992 auf
2002 lag jedoch keine signifikante Liegezeitenverklrzung vor.

Tldbinger Patienten wiesen 1992 nach Rektumresektion eine
postoperative Liegedauer von 18,2 + 10,6 (MW+SD) Tagen auf. Bruch et al.

gaben in einer 1990 bis 1994 umfassenden Studie an der Medizinischen

-86 -



Universitat Libeck eine mediane postoperative Verweildauer von 22 Tagen
nach Rektumresektion an (122). Schiedeck et al. publizierten im Rahmen einer
Multizentrenstudie der Medizinischen Kliniken von Libeck, Bremen, Berlin und
Hannover postoperative Verweildauern nach laparoskopischer Rektumresektion
im Behandlungszeitraum von 1991 bis 1997 von 14-15 Tagen (123). Im
Vergleich mit diesen beiden Publikationen lag die postoperative Verweildauer
nach Rektumresektion im Tulbinger Patientengut in einem durchaus
vergleichbaren Rahmen. Die im Vergleich etwas kirzeren postoperativen
Liegezeiten bei Schiedeck et al. kébnnten durch das rein laparoskopische
Vorgehen in dieser Studie bedingt sein.

1997 hatten Patienten unserer Studie eine postoperative Verweildauer
von 12,2 + 3,9 (MW4SD) Tagen.

Hildebrandt et al. gaben postoperative Verweildauern nach
Rektumresektion in einer 1998 an der Abteilung fir Allgemeine Chirurgie der
Universitdt Homburg verdffentlichten Studie von 13 bis 16 Tagen an (124).

Rau et al. publizierten im Jahr 2000 Krankenhausverweildauern nach
Kolorektalchirurgie an der Ludwig Maximilian Universitat von 15,8 bis 17, 8
Tagen, je nach Vorhandensein von Risikofaktoren und Wahl der eingesetzten
Antibiotika (125). Sowohl die postoperative, als auch die Gesamtliegezeit
betreffend sind die Ergebnisse unserer Studie durchaus mit den oben
angefihrten Studien vergleichbar.

Im Jahre 2002 rektumresezierte Patienten unserer Studie hatten eine
durchschnittliche postoperative Verweildauer von 17,9 + 8,2 (MW£SD) Tagen.
In der Literatur werden fir den betreffenden Zeitraum nach Rektumresektion
postoperative Verweildauern von 4,0 bis hin zu 21 Tagen angegeben (126, 127,
128, 129). Auffallig ist, dass viele Studien das Konzept der ,Fast-track*-
Kolonchirurgie untersuchten, welches die postoperative Liegezeit verkirzt.

Herroeder et al. publizierten in einer Doppelblindstudie der Universitat
Heidelberg mediane Verweildauern nach Kolorektalchirurgie von 7,
beziehungsweise 8 Tagen, welche den Effekt von Lidocain auf die Liegezeit
untersuchte (130). Lidocain verklrzte dabei die Liegezeit um einen Tag, wobei
aber beide Gruppen eine deutlich kiirzere Liegezeit als in Tlbingen aufwiesen.
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Schwandner et al. untersuchten zwischen 1998 und 2003 die Liegezeiten nach
kolorektaler Chirurgie in Abhangikeit vom Body Mass Index (BMI). Mit einer
Liegedauer von 12,5 Tagen nach Rektumresektion bei einem BMI <30
gegenulber einer Liegedauer von 13,4 Tagen nach Rektum- resektion bei
einem BMI >30 kamen die Autoren zu dem Schluss, dass Adipositas in dieser
Studie keinen signifikanten Einfluss auf die medianen Liegezeiten hatte (131).

Auch in unserer Studie nahm der BMI (<25 versus 225) weder im
Gesamtergebnis, noch in den einzelnen Operationsjahren einen signifikanten
Einfluss auf die Krankenhausverweildauer. Die etwas langeren Liegezeiten
unsere Studie im Vergleich mit den hier aufgeflhrten Vergleichsstudien kénnten
ihren Ursprung darin haben, dass 2002 der Anteil der Patienten mit
Risikofaktoren in TUbingen bei 63% lag.

Publikationen aus dem europaischen Ausland gaben nach
Rektumresektion im Operationszeitraum von 1992 bis 2002 mediane
Krankenhausverweildauern von 6-20 Tagen an (132, 133, 134, 135). Bei der
Durchsicht von Literatur internationaler Studien ergeben sich mittlere
Krankenhausverweildauern nach Rektumresektion von 5-11 Tagen und
postoperative Liegedauern von 6-8 Tagen (136, 137, 138, 139, 140, 141, 142).
Die etwas langeren Liegezeiten der Patienten unserer Studie kénnten eventuell
dadurch bedingt sein, dass das operative Vorgehen in den Vergleichsstudien
zum Teil rein laparoskopisch war, wohingegen in TlUbingen die Patienten
ausschlieBlich offen operiert wurden.
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6. Zusammenfassung

Ziel dieser Untersuchung war, die Entwicklung der stationaren Liegezeiten und
verschiedenen Operationen an der Chirurgischen Universitatsklinik Tlbingen im
Zeitraum von 1992 bis 2002 zu untersuchen. Hierzu wurden die Daten aus
1011 Patientenkrankenakten zusammengetragen und unter Anleitung des
Instituts fir medizinische Biometrie Tlbingen statistisch ausgewertet.

Dabei stellte sich heraus, dass es im Zeitraum von 1992 bis 2002 nach
Appendektomie (7,2+4,0 auf 5,7t4,0 Tage), Herniotomie (7,1+4,1 auf 6,1£3,2
Tage), sowie nach Sigmaresektion (20,5+10,1 auf 15,152 Tage) zu
signifikanten Liegezeitenverkirzungen gekommen war. Nach Gastrektomie und
Rektumresektion lag im Zeitverlauf keine signifikante Abnahme der Liegedauer
VOor.

Ferner ergab die Auswertung, dass altere Patienten (>75 Jahre) nach
Appendektomie (12,7+6,8 versus 6,3+£3,9 Tage) und nach Herniotomie (9,4+5,7
versus 5,9+3,3 Tage) signifikant langere Liegedauern hatten als jlngere
Patienten. Nach Sigmaresektion (24,3£19,5 versus 16,416,3 Tage),
Gastrektomie (19,416,3 versus 21,2+10,9 Tage) und nach Rektumresektion
(18,316,1 versus 22,2+10,0 Tage) war dies nicht der Fall.

Adipdse Patienten (BMI = 25 kg/m?) hatten nach Appendektomie eine
signifikant langere Liegezeit (7,715,2 versus 5,91£3,4 Tage); die Liegezeiten der
anderen untersuchten Operationen waren vom BMI nicht beeinflusst.

Patienten mit Risikofaktoren (kardial, renal, pulmonal, hepatisch,
Nikotin- / Alkoholabusus) hatten nach Herniotomie eine signifikant langere
Liegezeit (7,2+4,2 versus 5,613,4 Tage), die Liegezeiten nach den Ubrigen vier
untersuchten Operationen waren von Risikofaktoren nicht beeinflusst.

Privat Versicherte wiesen nach Appendektomie (7,8+4,9 versus
6,2+3,9 Tage) oder Herniotomie (7,3£3,5 versus 5,9+4,0 Tage) signifikant
langere Liegezeiten als gesetzlich Versicherte auf. Nach Gastrektomie und
nach Sigmaresektion war dies nicht der Fall. Nach Rektumresektion hatten
gesetzlich Versicherte signifikant langere Liegezeiten als privat Versicherte
(23,0+10,2 versus 18,7+7,5 Tage).
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Patienten mit postoperativen Komplikationen lagen nach Appendektomie
(9,815,7 versus 5,2+2,1 Tage), Herniotomie (11,41£5,3 versus 5,9+3,4 Tage)
oder Rektumresektion (24,5+10,7 versus 18,1+6,6 Tage) signifikant langer in
der Klinik als Patienten ohne postoperative Komplikationen. Nach Gastrektomie
und Sigmaresektion bestanden ein Trend zu verlangerten Liegezeiten.
Insgesamt liess sich ein deutlicher Trend zur Liegezeitenverkirzung
registrieren. Dies betrifft aber vor allem kleinere Eingriffe, wahrend bei
grésseren Eingriffen fir maligne Tumoren die Liegezeiten offensichtlich nicht
ohne weiteres reduzierbar sind. Bei der Rektumresektion war zuletzt sogar eine
Zunahme der Liegezeiten zu verzeichnen, begrindet allerdings auf der
deutlichen Zunahme von Patienten mit Risikofaktoren. Einsparpotentiale
werden im Liegezeitenbereich offensichtlich ausgenutzt, was zum Teil auch die
praoperativen Liegezeiten betraf, die vor Herniotomie und vor Rektumresektion

signifikant reduziert werden konnten.
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8. Anhang

8.1 Formblatt zur Datenermittelung: Appendizitis
Appendizitis
Behandlungsjahr:_ Initialen: _ Geburtsdatum:
3111 Q2] Alter: _ Jahre Gewicht: kg GroéBe:

Versicherung:  Kasse [1] privat [2]
Beginn Kostaufbau (Suppe) : . Tag postop.
AbschluB Kostaufbau (BK II/ LK): . Tag postop.
Stuhlgang: . Tag postop.
praop. Liegedauer: _ Tage
Liegedauer: __ Tage
OP-Verfahren: Appendektomie [1]

lleocoecalresektion [2]

SONSHGE. ...eeuti ettt [3]
Histologie: unauffallig [1]

serds [2]

phlegmonés/ ulzerierend [3]

Perforation/ Peritonitis/ perityphlit. Abszef [4]
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Komplikationen:

Fieber > 38,5° C: nein [0] ja[1] Wundinfekt: nein [0] ja[1]
HWI: nein [0] ja[1] Pneumonie:  nein [0] ja[1]
Antibiotika postop.: nein [0] ja[1]= Dauer:___ Tage

Thrombose/ Embolie:  nein [0] jall]l = e,

periop. verstorben: nein [0] ja[1]

Risikofaktoren:

kardial:  nein [0] jafl]= . pulmonal:  nein [0] jafl] =,
renal: nein [0] jafl] = hepatisch: nein[0] ja[l]= ...
Alkoholabusus: nein [0] jall]l= e, nicht bekannt [2]
Nikotinabusus: nein [0] ja[1] = .....Zigaretten pro Tag  nicht bekannt [2]
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8.2 Formblatt zur Datenermittelung: Leistenhernie

Leistenhernie
Behandlungsjahr:_ Initialen: _ Geburtsdatum:
311 Q2] Alter: _ Jahre Gewicht: kg GroBe:
Versicherung: Kasse [1] privat [2]
Beginn Kostaufbau (Suppe) : __ . Tag postop.
AbschluB Kostaufbau (BK Il/ LK): __ . Tag postop.
Stuhlgang: . Tag postop.
praop. Liegedauer: _ Tage
Liegedauer: _ Tage
OP-Verfahren: Bassini [1] Lichtenstein [4]
Bassini/ Kirschner [2] laparoskopisch [5]
Shouldice [3] sonstige [6]
Komplikationen:
Fieber > 38,5° C: nein [0] ja[1] Wundinfekt:  nein [0]
HWI: nein [0] ja[1] Pneumonie: nein [0]
Antibiotika postop.: nein [0] ja[1]= Dauer:___ Tage
Thrombose/ Embolie:  nein [0] jall]l = e,
periop. verstorben: nein [0] ja[1]
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Risikofaktoren:

kardial:  nein [0] jafl]l= s pulmonal:  nein[0] ja[1]=.iieennn.
renal: nein [0] jafl] = . hepatisch:  nein [0] jaf]l= .o
Alkoholabusus: nein [0] jafl]l = e, nicht bekannt [2]
Nikotinabusus: nein [0] ja[l]l= ... Zigaretten pro Tag nicht bekannt [2]

Sonstiges (Erkrankungen,...):
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8.3 Formblatt zur Datenermittelung: Sigmadivertikulitis

Sigmadivertikulitis

Behandlungsjahr:__ Initialen: _ Geburtsdatum:
3111 Q2] Alter: _ Jahre Gewicht: kg GréBe:__cm
Versicherung: Kasse [1] privat [2]
Beginn Kostaufbau (Suppe) : __ . Tag postop.
AbschluB Kostaufbau (BK Il/ LK): ___ . Tag postop.
Stuhlgang: . Tag postop.
praop. Liegedauer: __ Tage Liegedauer: __ Tage
OP-Verfahren: konventionelle Sigmaresektion [1]

laparoskop. Sigmaresektion [2]
Hemicolektomie links [3]
Hemicolektomie rechts [4]

SONSHIGE et [5]

Histologie: unauffallig [1]
geringe Kolitis [2]
phlegmondse Kolitis [3]
Mikroperforation / parakolischer Abszef3 [4]
Fistel = e [5]
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Komplikationen:
Fieber > 38,5° C: nein[0] ja[1] Wundinfekt: nein [0] ja[1]

HWI: nein[0] ja[1] Pneumonie: nein [0] ja[1]
Blasenentleerungsstérung: nein [0]  ja, med. Therapie mit Omnic/ Dibenzyran [1]

ja, DK>7 Tage [2]
ja, DK bei Entlassung [3]

Antibiotika postop.: nein [0] ja[1]= Dauer: __ Tage

Thrombose/ Embolie: nein [0] jall] = s

periop. verstorben: nein [0] ja[1]

Anastomoseninsuff.: nein[0] ja[1]

Revision: nein [0]  Ja[1] = s
Abszess: Nein [0]  Ja[1] = oo
Risikofaktoren:

kardial:  nein [0] jafl]l= s pulmonal:  nein[0] ja[1]=.inenn.
renal: nein [0] jafl] = . hepatisch:  nein [0] jafl= .o
Alkoholabusus: nein [0] jafl]l = e, nicht bekannt [2]
Nikotinabusus: nein [0] ja[l]l= ... Zigaretten pro Tag nicht bekannt [2]

Sonstiges (Erkrankungen,...):
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8.4 Formblatt zur Datenermittelung: Magenkarzinom

Magenkarzinom

Behandlungsjahr:__ Initialen:

311 Q2] Alter: _ Jahre Gewicht:
Versicherung: Kasse [1] privat [2]
Beginn Kostaufbau (Suppe) : __ . Tag postop.
AbschluB Kostaufbau (BK Il/ LK): __ . Tag postop.
Stuhlgang: . Tag postop.
praop. Liegedauer: __ Tage Intensivstat.: _ Tage
OP-Verfahren: Gastrektomie [1]

erweiterte Gastrektomie [2]

Organ: ....cooeceeeeeeieee e

subtotale Gastrektomie [3]

SONSHIGE. .eei it

Tumorstadium: pT__ N M G R
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Komplikationen:

Fieber > 38,5° C: nein [0] ja[1] Wundinfekt:  nein [0] ja[1]
HWI: nein [0] ja[1] Pneumonie: nein[0] ja[1]
Antibiotika postop.: nein [0] ja[1]= Dauer:___ Tage

Thrombose/ Embolie:  nein [0] jall]l = e,

periop. verstorben: nein [0] ja[1]

Anastomoseninsuff.: nein [0] ja[1]

Revision: nein [0] JA[1] = e
Abszess: nein [0] JATT] = e
Pankreasfistel: nein [0] ja[1]

Risikofaktoren:

kardial:  nein [0] jafl]l= s pulmonal:  nein[0] ja[1]=.iieeen.
renal: nein [0] jafl] = hepatisch: nein[0] ja[l]= .....c...e.
Alkoholabusus: nein [0] jall]l= e, nicht bekannt [2]
Nikotinabusus: nein [0] jafl]l= ... Zigaretten pro Tag nicht bekannt [2]
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8.5 Formblatt zur Datenermittelung: Rektumkarzinom

Rektumkarzinom

Beh.jahr:___ Initialen: Geburtsdatum:
311 Q2] Alter: _ Jahre Gewicht: kg GroBe:_ cm
Versicherung:  Kasse [1] privat [2]
Beginn Kostaufbau (Suppe) : . Tag postop.
AbschluB Kostaufbau (BK II/ LK): . Tag postop.
Stuhlgang: . Tag postop.
préop. Liegedauer: __ Tage Intensivstat.: _ Tage Liegedauer: __ Tage
OP-Verfahren: ant. Rektumresektion [1] (oberes Rektumdrittel/ rektosigm.
Ubergang)

tiefe ant. Rektumresektion [2]
tiefe ant. Rektumresekt. mit protekt. lleostoma [3]
Rektumexstirpation [4]

erweiterte Rektumresektion [5]:

erweiterte Rektumexstirpation [6]:

Besonderheiten (z.B. Kolonpouch) [7]:

Tumorstadium: pT__ N MG R

Komplikationen:
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Fieber > 38,5° C: nein [0] ja[1] Wundinfekt: nein [0] ja[1]

HWI: nein [0] ja[1] Pneumonie: nein [0] ja[1]
Antibiotika postop.: nein [0] ja[1]= Dauer:___ Tage

Thrombose/ Embolie:  nein [0] jafl]l=

periop. verstorben: nein [0] ja[1]

Anastomoseninsuff.: nein [0] ja[1]

Revision: nein [0] JA[1] = e
Abszess: nein [0] JATT] = e
Blasenentleerungsstoérung: nein [0]

ja, med. Therapie mit Omnic/ Dibenzyran [1]
ja, DK>7 Tage [2]
ja, DK bei Entlassung [3]

Risikofaktoren:

kardial:  nein [0] jafl]l= s pulmonal:  nein[0] ja[1]=.iieennn.
renal: nein [0] jafl]l = hepatisch: nein[0] ja[l]= .....cecee.
Alkoholabusus: nein [0] jall]l= e nicht bekannt [2]
Nikotinabusus: nein [0] all]l= ... Zigaretten pro Tag nicht bekannt [2]

Sonstiges (Erkrankungen,...):
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