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1. Einleitung

1.1.  Atiologie und Epidemiologie

Das kolorektale Karzinom (KRK) zahlt weltweit zur dritthaufigsten Krebsart (Brenner et
al., 2016). In den Jahren 2017 und 2018 wurden in Deutschland ann&hernd 60.000
Neuerkrankungen und beinahe 24.000 darmkrebsbedingte Todesfélle beschrieben.
Hierbei zeigte sich ein Verhaltnis von 33.920 erkrankten Mannern zu 26.710 Frauen
(Cardoso et al., 2021; Robert Koch Institut, 2015).

Fur die Gesamtbevolkerung gilt ein Lebenszeitrisiko von 6 % an einem kolorektalen
Karzinom zu erkranken. In der Literatur liegt das durchschnittliche Erkrankungsalter bei
Mannern bei 72 Jahren, bei Frauen etwas héher bei 75 Jahren. (Robert Koch Institut,
2015)

Risikofaktoren ein kolorektales Karzinom zu entwickeln sind:

Ein Alter tGber 40 Jahre, das mannliche Geschlecht, der Verzehr von rotem Fleisch,
Zigaretten- und Alkoholkonsum, Adipositas, das VVorhandensein eines Diabetes mellitus,
sowie das Vorhandensein anderer Karzinome (besonders Mamma-Karzinome, Uterus-
Karzinome sowie Ovar- und Harnblasen-Karzinome). 85-95% der KRK treten sporadisch
auf. 15-20 % sind familiér genetisch bedingt. In dieser Gruppe steht das hereditare nicht
polypdse Kolonkarzinomsyndrom (HNPCC, Lynch Syndrom) mit einer Haufigkeit von
3% an erster Stelle. (Abd El Aziz et al., 2021; Pox, 2018; Robert Koch Institut, 2015;
Schmiegel et al., 2017)

1.2.  Geschichte der laparoskopischen Chirurgie und Robotik in der Chirurgie

1.2.1 Geschichte der laparoskopischen Chirurgie

Bereits 1901 wurden durch Kelling erste Versuche der Laparoskopie durchgefiihrt und
das erste Pneumoperitoneum bei einem Hund erzeugt (Hatzinger et al., 2006). In den
finfziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurde durch Fervers, Decker und Palmer die
Laparoskopie zunehmend eingesetzt, wobei die technischen Mdglichkeiten begrenzt
blieben (Kelley, 2008; Nezhat, 2003). 1980 fuhrte Kurt Semm in Kiel die erste



laparoskopische Appendektomie durch. 1985 erfolgte durch Erich Mihe die erste
laparoskopische Gallenblasenentfernung in Boblingen. Bereits finf Jahre spéter hatte
sich die laparoskopische Gallenblasenentfernung als Standardverfahren durchgesetzt,
obwohl es nie eine randomisierte Studie gab, die deren Vorteil gezeigt hatte (Alkatout et
al., 2021; Litynski, 1998). In den neunziger Jahren erfolgten die ersten laparoskopischen
Kolonresektionen (Kessler & Connelly, 2022).

Anfang der 2000er Jahre zeigten der MRC CLASICC Trial (2005) und der COST Trial
(2007) die Gleichwertigkeit der laparoskopischen Chirurgie mit der offenen Chirurgie
beim Kolonkarzinom (Arulampalam et al., 2005; Fleshman et al., 2007; Ng et al., 2005;
Slim, 2005). Fir das Rektumkarzinom konnte erst 2014 im COREAN Trial sowie 2015
im COLOR-I1I-Trial die Gleichwertigkeit gezeigt werden (Jeong et al., 2014; Reibetanz
& Germer, 2013).

Prinzipielle Nachteile der laparoskopischen Chirurgie blieben tber die Jahre die instabile
Kamerafiihrung sowie der geringere Freiheitsgrad der Instrumente im Verhéltnis zur

menschlichen Hand.

1.2.2 Geschichte der Robotik

Bereits vor Christus waren Menschen davon fasziniert natiirliche Bewegungsablaufe
durch Maschinen zu ersetzen. So erbaute beispielsweise Archytas von Tarent 428-347
vor Christus eine durch Wasserdampf angetriebene, fliegende Taube.

Leonardo Da Vinci erschuf 1495 einen Krieger aus Metall mit korrekter menschlicher
Anatomie, dessen Arme und Beine durch eine Art Seilzugsystem bewegt wurden. Durch
die fortschreitende industrielle Revolution wurden technische Hilfsmittel zunehmend
Teil des téglichen Lebens. 1921 etablierte sich der Begriff ,,Roboter durch das
Theaterstiick der Briider Capek. Auch in der Medizin blieb das Phdnomen des Roboters
nicht lange aus. Erstmals 1983 nutzte das Team um Dr. James McEwan und Geof
Auchinleck zusammen mit orthopéadischen Chirurgen ,Arthrobot“ als ersten
Operationsroboter in Vancouver, Canada.

Im Laufe der Jahre wurden Roboter nicht nur in unterschiedlichen medizinischen Fachern
wie in der Neurochirurgie, Urologie, Gynédkologie und Viszeralchirurgie genutzt, sie

entwickelten sich auch durch zuséatzliche Funktionen weiter. So war es moglich mittels



eines Roboters Operationsschritte genauer zu planen (ROBODOC, Integrated Surgical
Systems) oder die laparoskopische Kamerafiihrung durch einen robotischen Arm zu
perfektionieren (1989, AESOP, Computer Motion Inc., Santa Barbara, California USA);
(Kalan et al., 2010; Leal Ghezzi & Campos Corleta, 2016; Yates et al., 2011).

Mit zunehmenden technischen Fahigkeiten verbesserten sich im Laufe der Zeit nicht nur
die Anzahl der Funktionen, sondern auch deren Qualitat.

Konkurrierend zu den klassischen Robotersystemen entwickelten sich sogenannte
Master/Slave Systeme. Im Unterschied zu anderen Systemen wie dem ROBODOC
werden bei diesen Systemen lediglich Bewegungen des Operateurs Ubertragen. Der
sogenannte Roboter fihrt keinerlei selbstdndige Bewegungen aus. Es handelt sich daher
mehr um einen Telemanipulator als einen eigenstandigen Roboter. Entwickelt wurden
solche Master/Slave Systeme erstmals in den funfziger Jahren durch Raymond Goertz.
Die Systeme fanden schnell Verbreitung bei Arbeiten im radioaktiven Bereich oder in der
Raumfahrt.

Aufgrund negativer Erfahrungen selbststandig arbeitender Robotiksysteme wie dem
ROBODOC haben sich aktuell die Telemanipulatoren als ,,Roboter” in der Chirurgie
durchgesetzt (Leal Ghezzi & Campos Corleta, 2016; Theodore et al., 2018).

Das aktuell bekannteste System ist das Da Vinci® System der Firma Intuitive Surgical
(Sunnyvale, CA, USA). 1997 wurde das erste System Lenny der Firma Intuitive
vorgestellt, welches diese Master/Slave Funktion in die minimalinvasive Chirurgie
Ubertrug. Somit wurde ein Bindeglied zur klassischen laparoskopischen Chirurgie
geschaffen. Im Jahr 2000 erhielt das System von der FDA (Food and Drug
Administration) eine Zulassung fiir die Herzchirurgie, Urologie, Gynékologie sowie fur
thoraxchirurgische Eingriffe (Kelley, 2008). Das aktuelle Xi-Modell stellt die 4.
Generation dieses Telemanipulators dar.

Dreidimensionale Sicht mit einer 4 K-Kamera, schnelle Andockzeiten, schmale
mehrgelenkige Roboterarme mit groflem Bewegungsradius und eine verbesserte
ergonomische Sitzposition an der Operateurkonsole zeichnen dieses System aus (Ngu et
al., 2017).

Die Grundlage der Bewegung der Instrumente basiert dabei auf den selben Prinzipien wie

die Bewegung der Arme der 1495 von Leonardo da Vinci erdachten Krieger.



1.3.  Entwicklung der operativen Therapie des Kolonkarzinoms

Bei einem Karzinom des Colon ascendens ist die rechtsseitige Hemikolektomie mit
kompletter mesokolischer Exzision (im Folgenden: CME) aktuell weltweit das
Standardverfahren. Dies spiegelt sich auch in der deutschen S3 — Leitlinie zur

Behandlung von kolorektalen Karzinomen wider (Schmiegel et al., 2017).

Der Zugangsweg kann hierbei variieren. Als erstes etablierte sich die konventionelle
onkologische Hemikolektomie rechts Uber eine Laparotomie (im Folgenden: COS).
Beziiglich operativer Zugangswege stehen neben medianen, pararektalen, sowie
transrektalen, auch quere Oberbauchlaparotomien zur Verfugung (Settmacher, 2011).
Mit Zunahme der minimal-invasiven, laparoskopischen Chirurgie erweiterte sich das
Spektrum Gber hybride bis hin zu total minimal-invasiven Prozeduren. Die Anlage der
Anastomose kann im Rahmen der minimal-invasiven Verfahren intra- oder extrakorporal
erfolgen (Hamilton et al., 2020; Juvik et al., 2020; Matsuda et al., 2020).

Mittlerweile kénnen mehrere Studien belegen, dass die laparoskopische Chirurgie bei der
Behandlung von Kolonkarzinomen hinsichtlich onkologischer Langzeitergebnisse
gegeniber der konventionellen Hemikolektomie rechts mit CME nicht unterlegen ist
(Buunen et al., 2009; Fleshman et al., 2007; Jayne et al., 2007; Jayne etal., 2010).

In den letzten Jahrzehnten wurde die klassische laparoskopische Chirurgie in vielen
Bereichen zum Standardverfahren. Neben zahlreichen unterschiedlichen Operationen wie
der Cholezystektomie und der Hernienversorgung, war die laparoskopische Operation am
linken Hemikolon ein hdufig genutztes Verfahren. Im Bereich des rechten Hemikolons
etablierte sich diese bisher jedoch nicht in entsprechender Weise (Ghadban et al., 2018;
Jurowich et al., 2019a; Kelley et al., 2018a; Mlambo et al., 2022). Stand 2018 wurden in
Deutschland lediglich  16% der rechtsseitigen Hemikolektomien klassisch
minimalinvasiv durchgefuhrt (Ghadban et al. 2018).

Mohamed A. Abd El Aziz et al. zeigten hingegen anhand der Daten des American College
of Surgeons National Surgical Quality Improvement Program (ACSNSQIP), welche
78.987 Patienten einschloss, dass in den USA im vergleichbaren Zeitraum 73,3% der
elektiven rechtsseitigen Hemikolektomien laparoskopisch durchgefuhrt wurden. 11,1 %

hiervon wurden robotisch durchgefiihrt. Zudem konnte im untersuchten Zeitraum von



2013 bis 2018 ein deutlicher Trend zugunsten des robotischen Verfahrens von 3.9 % im
Jahre 2013 auf 16% im Jahr 2018 dargestellt werden (Abd El Aziz et al., 2021).

So lassen sich weltweit deutliche Unterschiede in der Nutzung der konventionellen
Laparoskopie bei elektiven rechtsseitigen Hemikolektomien aufzeigen. In England
wurden 2011 bereits mehr laparoskopische als offene onkologische Kolonresektionen
durchgefihrt (Carus, 2017).

Die steigende Anzahl der robotischen Operationen geht hierbei Hand in Hand mit der
zunehmenden Anzahl der chirurgischen Zentren, welche Roboter nutzen. Hierdurch kam
es zu einer zunehmenden Erfahrung im Umgang mit dem Robotersystem, wobei
kontinuierliche Verbesserungen der einzelnen Systemkomponenten die Nutzung weiter
verbesserten (Abd El Aziz et al., 2021; Ghadban et al., 2018; Mlambo et al., 2022; Rausa
etal., 2019; Wei et al., 2020). Beispielsweise fuhrten die grofiere Instrumentenreichweite
sowie die gefuihrte Zielerfassung des neusten Da Vinci® Models Xi (Intuitive Surgical)

zu einer verbesserten Sicherheit und Anwendbarkeit (Ngu et al., 2017).

Neuste Daten aus Deutschland bestatigen die stetige Zunahme der roboter-assistierten
Eingriffe. Hier wurden im Zeitraum von 2017 bis 2020 von 2.380.978 Operationen in
viszeralchirurgischen Kliniken bereits 17.995 mit Hilfe eines Operationsroboters
durchgefiihrt (0,76 %). Hierzu wurden die Daten des StuDoqg Registers sowie der

Forschungsdatenzentren herangezogen (Brunner et al., 2023).

Den oft hoheren Kosten der robotischen Verfahren stehen dabei die, in zahlreichen
Studien beschriebenen, verbesserten postoperativen Kurzzeitergebnisse und auch eine
niedrigere Morbiditat nach Hemikolektomie rechts mit CME gegenuber (Ahmadi et al.,
2021; Dolejs et al., 2017; Habib et al., 2016; Mlambo et al., 2022; Nasseri et al., 2021;
Rausa et al., 2019; Ricci et al., 2017; Wei et al., 2020). Insbesondere das total minimal-
invasive Vorgehen mit intrakorporaler Anastomose ist vorteilhaft im Hinblick auf
postoperative Schmerzen (Milone et al., 2015), postoperative Wundinfekte (Ricci et al.,
2017; Shapiro et al., 2016) und Komplikationen, die erneute Interventionen erforderlich
machen (Milone et al., 2015; Ricci et al., 2017; Shapiro et al., 2016). Dies flihrt insgesamt

zu einer kurzeren postoperativen Verweildauer (Baker et al., 2004; Chaouch et al., 2020;



Milone et al., 2015; Ricci et al., 2017; Shapiro et al., 2016) und somit zu

Kostenersparnissen.

Durch verbesserte Kameraeigenschaften, hohere Reichweite und Beweglichkeit der
robotischen Instrumente konnte bereits gezeigt werden, dass mit steigender Lernkurve
der Operateure eine hohere Anzahl an Lymphknoten im Praparat und ein verbessertes
onkologisches Ergebnis nach einer minimal-invasiven robotischen Hemikolektomie
rechts erzielt werden konnen (Kelley et al., 2018a; Nasseri et al., 2021; Solaini et al.,
2018; Widmar et al., 2017).

Allerdings ist in der vorhandenen Literatur der positive Einfluss der robotergestiitzen oder
totalen robotischen Hemikolektomie mit CME im Vergleich zur offenen Hemikolektomie
rechts im Hinblick auf mehrere Parameter nicht hinreichend gesichert. Hierzu z&hlen
neben systemischer Entziindungsreaktionen auch die Geschwindigkeit der

Wiederherstellung der Darmfunktion und die Dauer des Krankenhausaufenthaltes.

1.4.  Ausgangssituation in Worms

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit den Ergebnissen der onkologischen
Hemikolektomie rechts mit CME des Klinikum Worms, einem landesweiten
Kompetenzzentrum fiir robotergestiitze kolorektale Chirurgie (Egberts et al., 2021).
Dabei stehen neben der postoperativen Wiederherstellung der Darmfunktion die Rate der

Anastomoseninsuffizienzen sowie die Krankenhausverweildauer im Fokus.

Der postoperativen Storung der Darmmotilitat kommt hierbei eine besondere Bedeutung
zu. Diese stellt nach einer Kolonresektion zunédchst einen physiologischen Zustand dar.
Eine erhebliche Verzdgerung bis hin zum paralytischen lleus kann zudem teilweise
beobachtet werden (Kelley et al., 2018b; Nasseri et al., 2021, 2022).

Als Ursache der postoperativen Motilitatsstorung konnten mehrere Faktoren
nachgewiesen werden. Hierzu zahlen das chirurgische Trauma, also die Manipulation der
Hénde des Chirurgen am Darm sowie der intraabdominelle Druck bei der Laparoskopie,

der Zug am Mesenterium und die perioperative Flissigkeitssubstitution.



Diese fuhren zu einer gestorten Aktivitdt der enterischen Gliazellen, wodurch die
Motilitat eingeschrankt und inflammatorische Mediatoren ausgeschuttet werden (Bragg
et al., 2015; Chapman et al., 2020; Chapman et al., 2018; Gomez-Pinilla et al., 2014).
Die hieraus resultierenden Komplikationen, wie zum Beispiel eine Sédureaspiration,
kénnen eine deutliche Gefahrdung des Patientenwohls darstellen und bis hin zur
Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Therapie fihren. Daraus kann ein deutlich
prolongierter Krankenhausaufenthalt mit zunehmenden Behandlungskosten resultieren
(Asgeirsson et al., 2010; lyer et al., 2009; Reichert et al., 2018b).

Uber viele Jahre stellte die konventionelle onkologische Hemikolektomie rechts das
Standardverfahren bei der Behandlung von rechtsseitigen Kolonkarzinomen am
Klinikum Worms dar. Im Zuge der Einfiihrung des Da Vinci® Systems am Klinikum
Worms wurde zundchst ein roboter-assistiertes Verfahren mit Durchfliihrung einer
extrakorporalen Anastomose etabliert und im Verlauf zu einem vollstédndig robotischen

Verfahren mit intrakorporaler Anastomose ausgebaut.

Ein konventionell laparoskopisches Verfahren wurde bei der onkologischen
Hemikolektomie rechts in Worms, ahnlich wie in vielen anderen deutschen Kliniken, nie
implementiert, sodass sich in diesem Zentrum der Wandel der operativen Versorgung
eines Karzinoms des Kolon ascendens der vergangenen Jahrzehnte in Deutschland

widerspiegelt.

Die vorhandenen Daten des Klinikum Worms stellen daher eine gute Grundlage fiir den
Vergleich der offenen Hemikolektomie rechts mit sowohl einem robotisch-assistierten
Vorgehen mit extrakorporaler Anastomose als auch einem komplett robotischen

Verfahren mit intrakorporaler Anastomose dar.



1.5.  Fragestellung und Ziele

Ist die robotische Hemikolektomie rechts gegeniber der offenen Hemikolektomie rechts

gleichwertig?

Zur Beantwortung dieser Frage erfolgt im Rahmen der vorliegenden Arbeit eine
Gegenuberstellung der konventionellen onkologischen Hemikolektomie rechts und der

robotisch assistierten und komplett robotischen Hemikolektomie mit CME in Bezug auf:

- Postoperative Infektparameter (C-reaktives Protein und Leukozytenzahl)
- Postoperatives Intervall bis zur Wiederherstellung der Darmfunktion
- Krankenhausverweildauer

- Postoperative Komplikationen

Nach Analyse der erhobenen Daten sollen die Vor- und Nachteile robotisch gestutzter
Operationsverfahren in Bezug auf die oben genannten Parameter im Vergleich zu
konventionellen onkologischen Hemikolektomieverfahren diskutiert und evaluiert

werden.

2. Material und Methodik

2.1.  Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie.
Diese erhielt ein positives Votum der Ethikkommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz (2019-14732-retrospektiv). Die Studie wurde in Ubereinstimmung mit
der letzten Version der Declaration of Helsinki durchgefuhrt. Alle Patienten wurden
gemaR des hausinternen Versorgungsstandards des Klinikums Worms behandelt.

Die Patientendaten wurden retrospektiv aus der Datenbank des Klinikum Worms

enthommen.



In die Studie wurden volljahrige Patienten eingeschlossen, bei denen im Zeitraum von
Januar 2013 bis Marz 2022 im Klinikum Worms eine Hemikolektomie rechts
durchgefiihrt wurde. Hierbei wurden zwei Gruppen miteinander verglichen:

Zum einen Patienten, die eine konventionelle offene Hemikolektomie rechts erhalten
haben (COS) zum anderen Patienten, die eine robotisch assistierte laparoskopische
Hemikolektomie rechts erhalten haben, entweder bei Verdacht auf ein Kolonkarzinom

oder bei gesicherter onkologischer Diagnose.

Wahrend des vorliegenden Beobachtungszeitraums tiber zehn Jahre kam es in der Gruppe
der robotisch assistierten Hemikolektomien zu einem Wandel der Operationsmethode.
Wahrend die Anastomose zunéchst extrakorporal handgenéht als laterolaterale Ileo-
Transversostomie angelegt wurde, etablierte sich im Verlauf die intrakorporal
handgenahte Anastomose in entsprechender Technik als Standardprozedur. Hieraus
ergab sich bei der Gruppe der robotisch assistierten Hemikolektomien eine Unterteilung
in ein Patientenkollektiv mit intrakorporaler Anastomose (ICA) und einem mit
extrakorporaler Anastomose (ECA), sodass letztlich drei Gruppen miteinander
verglichen werden konnten.

Es wurden sowohl maénnliche als auch weibliche Patienten ohne Beachtung der

ethnischen Zugehdrigkeit eingeschlossen.

Die erhobenen Parameter beinhalten das Alter, das Geschlecht, die Kd&rpermale
(gemessen an GrolRe, Gewicht und Body-Mass-Index), Voroperationen sowie
Vorerkrankungen und die damit einhergehende Einteilung des kérperlichen Zustandes
der ASA (American Society of Anesthesiologists).

Zu den Vorerkrankungen wurden Malignome jeglicher Entitdt, Alkohol- sowie
Nikotinabusus, arterielle Hypertonie, koronare Herzkranzerkrankungen, die chronisch
obstruktive Atemwegserkrankung (engl.: Chronic obstructive lung disease, kurz: COPD),
neurologische Vorerkrankungen, chronische Niereninsuffizienz und Immunsuppression

gezéhlt.

Des Weiteren wurden Daten zur Objektivierung der Operation wie die
Operationsindikation, zeitlicher Operationsbeginn, Operationsdauer und Operateur

erhoben. Es wurden intraoperative Unterschiede des Operationsverlaufes wie die



Notwendigkeit einer Adhé&siolyse, Konversion, intraoperative Transfusionsgabe,

Drainageeinlage und Komplikationen dokumentiert.

Der postoperative Verlauf wurde unterteilt in postoperative Komplikationen (Revision,
Blutung, Anastomoseninsuffizienz, Pneumonie und Wundheilungsstérung), dem Tag der
ersten Defékation, Darmstimulation und dem Aufenthalt auf der Intensivstation, sowie
der Notwendigkeit der Wiederaufnahme auf eine Intensivstation. Erfasst wurden

Komplikationen, die innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Eingriff auftraten.

Das histologische Ergebnis des Operationspréaparates wurde anhand der gebréuchlichen
TNM-Klassifikation unterschieden. Um eine Aussage Uber die Rekonvaleszenz zu
erreichen wurde die pra- sowie postoperative Verweildauer genutzt.

Zudem wurden laborchemische Parameter hinzugezogen. Es erfolgte die Messung der
praoperativen Leukozytenzahl sowie des C-reaktiven Proteins. Ferner wurden
postoperativ der hochste Wert der Leukozytenzahl im Zeitintervall des ersten bis dritten
postoperativen Tags, sowie des C-reaktiven Proteins im selben Zeitraum als
MaReinheiten zur Interpretation der systemischen Reaktion auf das Operationstrauma

genutzt.

Zur Einschatzung der allgemeinen Komplikationsrate wurde die Clavien-Dindo-
Klassifikation in der revidierten Fassung von 2004 verwendet (Dindo et al., 2004). Durch

die Klassifikation erfolgt eine Unterteilung der Komplikationen in sieben Schweregrade.

Eine Ubersicht tiber die Einteilung ist der Tabelle 1 zu entnehmen.
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Grad |

Jede Abweichung von einem normalen postoperativen Verlauf, jedoch
ohne Notwendigkeit des Einsatzes von pharmakologischen,
chirurgischen, endoskopischen bzw. radiologischen Therapieformen.
Als erlaubt gilt jedoch der Einsatz von Antiemetika, Antipyretika,
Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie. AuRerdem wird
die Wunderéffnung von Infizierten Wunden am Patientenbett ebenfalls

als Grad | klassifiziert.

Grad Il Der Einsatz anderer Pharmazeutika als unter Grad | erlaubt, sowie
parenterale Erndahrung und Bluttransfusionen.

Grad Illa Chirurgische, endoskopische und radiologische Interventionen ohne
Vollnarkose

Grad Illb Chirurgische, endoskopische und radiologische Interventionen mit
Vollnarkose

Grad IVa Postoperative Komplikationen, die als lebensbedrohlich einzuschétzen
sind und die intensivmedizinisch behandelt werden missen.
Dysfunktion eines Organs.

Grad Vb Postoperative Komplikationen, die als lebensbedrohlich einzuschatzen
sind und die intensivmedizinisch behandelt werden missen.
Dysfunktion mehrerer Organe.

Grad V Tod

Anhang ,,d“ | Der Anhang ,,d*“ nach einer oben genannten Grad Einteilung steht fiir

die Entlassung des Patienten aus dem stationdren Umfeld und zeigt an,
dass bezuglich der Komplikation weiterer Kontrollbedarf besteht, da
zum Zeitpunkt der Entlassung die Komplikation nicht abschlieBend

therapiert ist.

Tabelle 1: Clavien-Dindo-Klassifikation (Dindo et al., 2004)
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2.2.  Patientenkollektiv und Studiengruppen

Insgesamt wurden 117 Patienten der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie des Klinikum Worms in die Studie eingeschlossen. 22 Patienten
gehorten zur COS-Gruppe. 56 Patienten befanden sich in der Gruppe der robotischen
Hemikolektomie mit intrakorporaler Anastomose (ICA) und 39 Patienten in der Gruppe
der robotischen Hemikolektomie rechts mit extrakorporaler Anastomose (ECA).

Bei allen Patienten bestand der Verdacht auf ein Kolonkarzinom oder der histologische
Nachweis. Der Behandlungszeitraum der Patienten erstreckte sich von Januar 2013 bis
Marz 2022.

Eingeschlossen wurden Patienten, die entweder eine lleozdkalresektion, Hemikolektomie

rechts oder erweiterte Hemikolektomie rechts erhalten haben.

Die Patienten, bei denen eine offene Hemikolektomie rechts durchgefuhrt wurde, wurden
in den Jahren 2013 bis 2015, also vor Implementierung des Roboterprogramms, operiert.
Die Patienten der robotischen Gruppe wurden im Zeitraum von 2015 bis 2022 operiert.
Von den 117 Patienten waren 59 weiblich (50,43 %) und 58 méannlich (49,57%).

Die Patienten der offenen Gruppe waren im Durchschnitt 71,6 Jahre alt. In der Gruppe
der intrakorporalen Anastomose betrug das Durchschnittsalter 71,8 Jahre, das der

Patienten mit extrakorporaler Anastomose betrug 67,9 Jahre.

2.3.  Operationsverfahren und perioperatives Management

Am Tag vor der Operation erhielten alle Patienten sowohl der offenen als auch der
minimalinvasiven Gruppe, abfiihrende Malinahmen. Hierzu wurden die Préparate
Moviprep® oder Plenvu® genutzt. Zudem erhielten die Patienten eine Einmalgabe
Ceftriaxon (2g intravends) und Metronidazol (500 mg intravends) wahrend der
Narkoseeinleitung.

Die konventionelle Operation erfolgte in Rickenlage mit ausgelagerten Armen beidseits.

Zur Er6ffnung des Abdomens wurde eine mediane Laparotomie genutzt.

12



Die Mobilisation des rechten Hemikolons und die CME erfolgten Uber einen
lateromedialen Zugang mit zentraler Ligatur der ileokolischen GefalRe und Dissektion der
zugehorigen Lymphknotenstationen. Das Kolon transversum und das lleum wurden
mittels linearem Klammernahtgerat abgesetzt. Im Anschluss erfolgte zur
Kontinuitatswiederherstellung die handische Seit-zu-Seit-Anastomose.

Far die robotisch operierten Patienten wurde von Januar 2015 bis Dezember 2017 das Da
Vinci® Si System genutzt. Ab Januar 2018 wurde auf das Da Vinci® Xi System (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, CA, USA) gewechselt.

Die Lagerung der Patienten erfolgte in Rickenlage mit 12° Trendelenburglagerung und
12° Linksneigung. Wie in Abbildung 1 gezeigt wurden drei robotische Trokare plus ein
zusétzlicher Arbeitstrokar genutzt. Der 12 mm Arbeitstrokar wurde mittels
Minilaparotomie im linken Unterbauch platziert. Ein Pneumoperitoneum mit 15 mmHg
wurde angelegt. Im Anschluss wurden die robotischen Trokare in der Linie zwischen dem

linken unteren Rippenbogen und der Symphyse unter Sicht eingebracht.

Die weitere Praparation erfolgte tber einen mediolateralen Zugang. Die ileokolischen
GefaRe wurden zentral ligiert. Die Lymphknotendissektion erfolgte in der CME-Ebene.
Die Resektionsgrenzen des Kolon transversum und lleum wurden bestimmt und
anschlieflend mittels robotischem Stapler abgesetzt. Die extrakorporale Anastomose
erfolgte nach Entnahme des Praparates (iber eine 7-10 cm lange transversale Laparotomie
im rechten Oberbauch. Hier wurde eine Handanastomose Seit-zu-Seit durchgefihrt.

Die Anlage der intrakorporalen Anastomose erfolgte im rechten Oberbauch im Sinne
einer Seit-zu-Seit ileokolischen Anastomose, nachdem der Darm zuvor mit der

monopolaren Schere er6ffnet wurde.

Die Seit-zu-Seit-Anastomose wurde mittels bidirektional verlaufender Stratafix® Naht
der Stiarke 3,0 (Johnson und Johnson, Hamburg) geniht. Uber einen 5 cm
Pfannenstilschnitt wurde das Préparat geborgen und zur histologischen Aufarbeitung
abgeben.

Nach Ende des operativen Eingriffes wurde die Magensonde entfernt. Die Patienten
erhielten noch am Operationstag Wasser oral. Am ersten postoperativen Tag wurde der

Kostaufbau auf fliissige Nahrung mit Suppe und Joghurt gesteigert.
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Bei den Operateuren der konventionellen Hemikolektomie rechts handelte es sich um den
Chefarzt der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie sowie verschiedene
Oberarzte und Assistenzérzte. In der Gruppe der robotisch operierten Patienten waren bis
auf einen Fall allein der Chefarzt und der leitendende Oberarzt Hauptoperateure.

Abbildung 1: Anordnung der Trokare bei der Hemikolektomie rechts mit dem Da Vinci®
Xi System (Intuitive Surgical, Sunnyvale, CA, USA). Es werden als Standard drei
robotische Trokare und ein Arbeitstrokar (*) genutzt.

Abbildung 1a: 12 mm Arbeitstrokar (*) im linken Unterbauch, welcher durch eine
Minilaparotomie eingebracht wird. Die drei robotischen Trokare werden unter Sicht auf
einer Linie zwischen der Symphyse (#) und dem linken Rippenbogen (8) auf H6he der
mittleren Clavicularlinie eingebracht. Hierbei werden zwei 8 mm Trokare und ein 12 mm

Trokar genutzt. Fur die optimale Positionierung der Zugange sollte besonderes
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Augenmerk auf die Lage des Arbeitstrokars im Verhdltnis zu den kaudalen
Robotiktrokaren gelegt werden. Der Arbeitstrokar sollte in einem gleichschenkligen
Dreieck mit den beiden kaudalen Robotiktrokaren eingebracht werden um einen
bestmdglichen Zugang zum Operationsgebiet zu ermdglichen. Zum Bergen des Préparats

wird ein Pfannenstilschnitt auf Hohe des 5 mm Trokars oberhalb der Symphyse genutzt.

Abbildung 1b: Bestiickung der Roboterarme mit den klassischen Instrumenten. Der
Trokar Ober der Symphyse wird im Regelfall fiir die Verwendung einer bipolaren
Greifzange (bipolar forceps, Intuitive Surgical) genutzt. Uber den mittleren Trokar wird
die Kamera eingebracht. Der Zugang im linken Oberbauch ({') wird firr die monopolare
Schere (monopolar scissors, Intuitive Surgical) genutzt. Im weiteren Operationsverlauf
konnen hiertber auch der Stapler sowie Nadelhalter bei der intrakorporalen Anastomose

eingebracht werden.

3. Statistische Analyse

Das Patientenkollektiv wurde gemaR der Operationsverfahren in drei Gruppen eingeteilt:

(1) Patienten mit konventioneller Laparotomie (COS, n = 22 Patienten)

(2) Patienten, die minimal-invasiv mit extrakorporaler Anastomose versorgt wurden
(ECA, n = 39 Patienten)

(3) Patienten mit robotisch assistierter intrakorporaler Anastomose (ICA, n =56

Patienten)

Die statistischen Analysen wurden mit GraphPad Prism (Version 9, GraphPad Software,
San Diego, CA, USA) durchgefihrt.

Die statistischen Testverfahren umfassten flr deskriptive Statistik den exakten Test nach
Fisher sowie den Pearson-Chi-Quadrat-Test.

Gruppenvergleiche kontinuierlicher Variablen wurden mit dem Kruskal-Wallis-Test
durchgefihrt. Fur den Fall, dass der Kruskal-Wallis-Test p-Werte < 0,05) zeigte, wurde

der Dunn‘s Test fur paarweise Mehrfachvergleiche angeschlossen.
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Zur Bestimmung von signifikanten Abh&ngigkeiten zwischen Variablen erfolgte die
einfache lineare Regressionsanalyse.
In Bezug auf metrische Variablen wurde der Median sowie Minimal- bis

Maximalbereiche bestimmt. Fur kategoriale Daten wird n (%) angegeben.

Balken in den Boxplots, die in den Abbildungen gezeigt sind, stellen Mediane dar. Der
obere und untere Whisker zeigen minimale bis maximale Bereiche an. Die Késtchen
erstrecken sich vom 25. bis zum 75. Perzentil und geben die Interquartilsabstdnde an. Ein

p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen.

4. Ergebnisse

4.1. Merkmale des Patientenkollektivs und der Operationsverfahren

Das vorliegende Patientenkollektiv unter Aufteilung in die drei oben beschriebenen
Gruppen unterschied sich  statistisch in  Bezug auf die allgemeinen
Patientencharakteristika (wie zum Beispiel Alter, BMI etc.) nicht signifikant (Tabelle 2).
In dem bestehenden Datensatz zeigte sich eine niedrige Konversionsrate von 3,2 %.

Bei den Patienten, bei denen eine Konversion zum offenen Verfahren erforderlich war,
handelte es sich um zwei Patienten aus der ECA-Gruppe und einem Patienten aus der
ICA-Gruppe.

Grinde fur die Konversion zum offenen Verfahren umfassten ausgepragte Adhésionen,
Blutungen und eine fehlende anatomische Ubersichtlichkeit wahrend der minimal-
invasiven Operation (ECA: 5,1%, ICA 1,8 %, p = 0,566). Diese Patienten wurden von

weiteren postoperativen Ergebnisanalysen ausgeschlossen.

Wie bereits beschrieben, erfolgte der jeweilige Eingriff in allen Gruppen entweder
aufgrund eines dringenden Verdachts eines Kolonkarzinoms oder eines histologisch
nachgewiesenen  Malignoms.  Nichtsdestotrotz ~ zeigten die  postoperativen
histopathologischen Untersuchungen in der COS-Gruppe bei 18 Patienten (81,8%), in der
ECA-Gruppe bei 22 Patienten (59,5%) und in der ICA-Gruppe bei 47 Patienten (85,5%)

ein Kolonkarzinom.
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Gruppentiibergreifende statistische Unterschiede ergaben sich hierbei nicht (p = 0,055).
Bezuglich der statistischen Analyse der TNM-Klassifikation fanden sich weder bei der
TumorgroRe (T), noch bei dem tumorfreiem Resektionsrand (R) oder bei den befallenen
Lymphknoten (N), beziehungsweise der Anzahl der préaparierten Lymphknoten,
Unterschiede zwischen den Gruppen. Hierbei wird die Anzahl der entfernten
Lymphknoten innerhalb der CME als Parameter fiir das onkologische Outcome gewertet
(Widmar et al., 2017).

Die Operationsdauer unmittelbar nach Beginn der robotischen Chirurgie im Klinikum
Worms war fiir die onkologische Hemikolektomie rechts mit extrakorporaler Anastomose
geringfugig langer im Vergleich zur offenen onkologischen Hemikolektomie rechts
(COS: 140 [68-240] Minuten vs. ECA: 161 [95-235] Minuten, p =0,044). Die
Unterschiede der Operationsdauer waren nach Einfihrung der intrakorporalen
Anastomose statistisch nicht mehr signifikant (151 [110-250] Minuten, p = 0,154 versus
COS; vgl. Abbildung 2).
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0.0440

I
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Abbildung 2: Vergleich der Operationszeiten der
Gruppen COS (KOC), ECA, ICA
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Variable Cos ECA ICA p- Wert
(n=22) (n=39) (n=56)
Mannliches Geschlecht (n) 14 19 25 0,317
Alter (Jahre) 73 (44-89) 71 (39-87) 74 (41-90) 0,268
BMI (kg/m? 26,7 (20,7- 26,8 (17,2- 25,1 (16,7- 0,167
41,1) 39,5) 39,5)
ASA 2(2-3) 2 (1-3) 2 (1-4) 0,165
Chronische Erkrankungen 22 32 47 0,113
(n)
= Arterielle 18 24 37 0,254
Hypertonie
= Koronare 2 4 11 0,320
Herzerkrankung
= Chronische 2 2 11 0,097
Lungenerkrankung
= Diabetes mellitus 3 4 7 0,913
=  Chronische 4 5 2 0,093
Niereninsuffizienz
* |mmunsuppression 0 4 7 0,229
Neurologische Erkrankung 2 6 10 0,627
Malignom in der 6 6 10 0,505
Vorgeschichte
Raucher 5 9 6 0,214
Alkoholabusus 0 0 1 0,577
Vorangegangene 11 13 24 0,414
viszeralchirurgische
Operationen

Tabelle 2: Patienten-Charakteristika (BMI = Body Mass Index. ASA = American
Society of Anaesthesiologists physical status classification)

4.2.  Perioperatives C-reaktives Protein und Leukozytenzahl

Nach Standard des Aufnahmeprotokolls der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie des Klinikums Worms erfolgte bei allen Patienten des
Patientenkollektivs zu Beginn des stationdren Aufenthaltes eine Blutentnahme mit
kleinem Blutbild, Gerinnungsparametern und klinischer Chemie. Flr die vorliegende
Arbeit relevante Laborparameter waren dabei das C-reaktive Protein und die

Leukozytenzahl.
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Zwischen den drei Gruppen des Patientenkollektivs konnten diesbezuglich keine

Unterschiede in den praoperativen Laborparametern beobachtet werden.

So zeigten die prdoperative Leukozytenzahl im Vergleich der drei Gruppen einen
statistisch nicht signifikanten Kruskal-Wallis-Test mit einem p-Wert von 0,411. Ein
ahnliches Ergebnis zeigte sich fiir das C- reaktive Protein mit einem p-Wert von 0,408.

Beide Parameter sind damit als nicht signifikant zu werten (vgl. Abbildung 3 und 4).

30
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Praoperative Leukozyten [*1000/pl]
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KCl)C E(I:A I(';A
Abbildung 3: Praoperative Leukozytenzahl der
Gruppen COS (KOC), ECA, ICA (pww = 0,411)

Aullerdem wurden der héchste postoperative CRP-Wert und die hdchste Leukozytenzahl
innerhalb der ersten drei postoperativen Tage genutzt, um das AusmaR der systemischen
Entziindung und somit des chirurgischen Traumas abzuschatzen.

Hierbei fallt auf, dass die Werte in der Gruppe der konventionellen Hemikolektomien,
sowohl in Bezug auf die Leukozyten als auch auf das CRP am héchsten waren.

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied der Leukozytenzahl zwischen der COS-
Gruppe und der ECA-Gruppe (p = 0,0219) und auch zwischen der COS-Gruppe und der
ICA-Gruppe (p = 0,0252; vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 4: Praoperativer CRP-Wert der
Gruppen COS (KOC), ECA, ICA (pxw = 0,408)
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Abbildung 5:

Postoperative Leukozytenhdchstwerte innerhalb
der ersten drei Tage der Gruppen COS (KOC),
ECA, ICA (pxw = 0,014)
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Die Werte des C-reaktiven Proteins zeigten einen hochsignifikanten Unterschied
zwischen der COS-Gruppe, bei der deutlich hthere CRP-Werte als bei der ICA-Gruppe
gemessen wurden (p < 0,0001). Die ECA-Gruppe im Vergleich zur ICA-Gruppe zeigte
ebenfalls signifikant hdhere CRP-Werte postoperativ (p = 0,0358; vgl. Abbildung 6).

4007 <0.0001

0.0959 0.0358
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Abbildung 6: Postoperative CRP-H6chstwerte
innerhalb der ersten drei Tage der Gruppen COS
(KOC), ECA, ICA (pkw < 0,0001)

4.3.  Postoperative Darmfunktion und Komplikationsrate

Ein zusammenfassender Vergleich der Studiengruppen in Bezug auf die postoperativen
Komplikationen kann durch die Clavien-Dindo-Klassifikation erreicht werden (Dindo et
al., 2004).

Die intraoperativen Komplikationen mit einem p = 0,333 zwischen den Gruppen waren
statistisch nicht signifikant. Postoperativ zeigten sich deutliche und statistisch

signifikante Unterschiede zwischen den Studiengruppen: Die COS-Gruppe war dabei
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signifikant starker von Komplikationen behaftet, als die ECA- (COS vs. ECA; p = 0,001)
und ICA-Gruppen (COS vs. ICA; p = 0,001; vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Vergleich der Gruppen COS
(KOC), ECA, ICA geméR des CCI
(pxw = 0,0001)

Als postoperative Komplikationen wurden im Einzelnen die Wundinfektionen,
Pneumonien, intraluminale Blutungen, intraabdominelle Blutungen, innere Hernien und

Anastomoseninsuffizienzen erfasst (vgl. Tabelle 3).

Die Rate postoperativer Wundinfekte war in der COS-Gruppe am hichsten und ebenfalls
statistisch signifikant (COS: 27,3 % vs. ECA: 54 % vs. ICA: 0%; p<0,0001).
Wesentliche Unterschiede zwischen der ECA- und ICA-Gruppe fanden sich hingegen
nicht (vgl. Tabelle 3).

Pneumonien traten in der COS-Gruppe bei 2 von 22 Patienten auf (9,1 %), wahrend in
der ECA-Gruppe keine Patienten mit postoperativer Pneumonie behandelt werden
mussten (0 von 39 Patienten; 0 %). Bei der ICA-Gruppe trat unter den 56 Patienten eine
Pneumonie auf (1,7 %; vgl. Tabelle 3).
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Postoperative intraluminale Blutungen wurden bei einem Patienten in der COS-Gruppe
festgestellt (4,5 %). Hingegen fanden sich keine intraluminalen Blutungen in der ECA-
Gruppe (0 %) und 3 in der ICA-Gruppe (5,3 %; vgl. Tabelle 3).

Postoperativ trat bei 1 der 22 COS-Patienten (4,5 %) eine intraabdominelle Blutung auf,
wéhrend sich bei der ICA-Gruppe bei keinem der 56 Patienten eine intraabdominelle
Blutung zeigte (0 %). In der ECA-Gruppe trat 1 Fall (2,6 %) einer postoperativen
intraabdominellen Blutung auf, welche einer dringlichen Revision bedurfte.

Die Ubrigen oben genannten postoperativen Blutungsereignisse konnten ohne

Revisionseingriff behandelt werden (vgl. Tabelle 3).

Postoperative innere Hernien traten lediglich bei einem Patienten in der COS-Gruppe
(4,5 %) auf. Der Patient entwickelte einen lleus, sodass eine Relaparotomie erfolgte. Bei
den minimalinvasiven Verfahren zeigte sich postoperativ kein Fall einer inneren Hernie
(vgl. Tabelle 3).

Anastomoseninsuffizienzen traten bei 2 Patienten der Gruppe der offenen
Hemikolektomien auf (9,1 %). Bei einem der beiden Patienten war eine operative
Revision erforderlich. In dem zweiten Fall bestand eine gedeckte Insuffizienz, die einem
konservativen Procedere zugefuhrt wurde.

In der ECA-Gruppe fand sich eine gedeckte Anastomoseninsuffizienz (2,6 %), die
konservativ behandelt wurde. Die ICA-Gruppe zeigte ebenfalls einen Fall einer
revisionswirdigen Anastomoseninsuffizienz (1,8 %). Ein statistischer Unterschied
bezliglich des Auftretens einer Anastomoseninsuffizienz bestand zwischen allen drei
Gruppen nicht (p = 0,262).

Postoperative Komplikationen innerhalb der ersten 30 Tage nach dem Eingriff, die eine
Wiederaufnahme auf der Intensivstation erforderlich machten, wurden bei 2 der 22
Patienten der COS-Gruppe beobachtet (9,1 %). Hierbei handelte es sich um die beiden
Patienten mit Relaparotomien. Ein Patient wurde aufgrund der beschriebenen
Anastomoseninsuffizienz, der Andere aufgrund des lleus bei innerer Hernie revidiert.
Ein Patient der ECA-Gruppe wurde aufgrund eines akuten Nierenversagens postoperativ

erneut auf die Intensivstation aufgenommen (2,6 %; vgl. Tabelle 3).

23



Eine Wiederaufnahme auf die Intensivstation war bei 3 Patienten der ICA-Gruppe
erforderlich (5,4 %). Griinde hierflir waren eine Pneumonie, eine intraluminale Blutung
sowie ein Fall eines komplikationsreichen Verlaufs mit Sepsis bei
Anastomoseninsuffizienz und Blutung. Zusammenfassend bestand kein signifikanter
Unterschied der Wiederaufnahme auf die Intensivstation nach erfolgtem Eingriff im

Vergleich der drei Studiengruppen (p = 0,537; vgl. Tabelle 3).

Bezlglich der Mortalitat fanden sich folgende Auffélligkeiten. Es starben zwei Patienten
aus der ICA-Gruppe (Gesamtmortalitét in der Studienkohorte: 1,7 %; p = 0,336 fiir COS
[0%] vs. ECA [0%] vs. ICA [3,6%]). Einer der beiden Patienten starb am dritten
postoperativen Tag aufgrund einer fulminanten Lungenarterienembolie. Der zweite
Patient starb am elften postoperativen Tag nach ICA aufgrund einer anhaltenden Sepsis

nach Revision aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz.

Als wichtiger Parameter fiir die Wiederherstellung oder Dysfunktion der Darmfunktion
nach der Hemikolektomie rechts wurde die vergangene Zeit bis zum ersten Stuhlgang,
gemessen in postoperativen Tagen, herangezogen.

Hierbei war die Dauer bis zum ersten postoperativen Stuhlgang in der ICA-Gruppe am
kirzesten (COS: 4 [2-8] Tage vs. ECA: 3 [1-6] Tage vs. ICA: 3[1-5] Tage, piw = 0,0004).
Die Werte der ICA-Gruppe waren dabei sowohl im Vergleich zur COS-Gruppe
(p = 0,0009) als auch im Vergleich zur ECA-Gruppe (p = 0,0202) statistisch signifikant.
Die Unterschiede zwischen der COS- und ECA-Gruppe waren statistisch nicht relevant
(vgl. Abb. 8).
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Abbildung 8: Erste postoperative Defékation
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Abbildung 9: Postoperativer Aufenthalt auf der
Intensivstation der Gruppen COS (KOC), ECA,
ICA (pw = 0,0006)
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Bei prolongiert ausbleibender Darmtétigkeit wurden im Verlauf bei einem Teil der
Patienten abfuhrende Malnahmen, z.B. mit Klysmen, Neostigmin, Laxantien oder
Movicol durchgefiihrt. Unterschiede zwischen den drei Gruppen fanden sich nicht
(p = 0,553).

Es wurde ein signifikant langerer postoperativer Aufenthalt der COS-Gruppe verglichen
mit beiden Gruppen der minimalinvasiven Chirurgie auf der Intensivstation beobachtet.
(COS: 0,5[0-3] Tage vs. ECA: 0 [0-1] Tage vs. ICA: 0 [0-4] Tage, pw = 0,0006).

Der Vergleich der beiden robotischen Verfahren wies keine Unterschiede auf. (vgl.
Abbildung 9).

Auffallig zeigte sich ferner der deutlich verldngerte postoperative Aufenthalt im
Krankenhaus der COS-Gruppe im Vergleich zu den Patienten der ECA- und ICA-Gruppe
(COS: 12 [7-21] Tage vs. ECA: 8 [5-21] Tage vs. ICA: 8 [4-22] Tage, pw < 0,0001).
Auch in diesem Punkt waren die Ergebnisse beider robotischer Verfahren gleich (vgl.
Abbildung 10).

i <0.0001

| 0.0019

= ] =

10+

Postoperativer g

T T
KOC ECA ICA

Abbildung 10: Postoperativer Krankenhausaufenthalt der Gruppen
COS (KOC), ECA, ICA (pxw = 0,0001)
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Variable COS robotisch p-Wert
n=22 ECA n=39 ICA n=56
Endgiltige Histologie
Divertikulitis 0 2 1 0,055
Adenom 4 13 7* (*=Lipom)
Karzinom 18 22 47
pT 1 3 4 13 0,785
pT 2 2 6 9
pT 3 11 10 21
pT 4 2 2 4
pN+ 5 4 9 0,704
pRO Alle Patienten Alle Patienten Alle Patienten 1
Adhaésiolyse 10 15 18 0,528
Intraoperative Komplikationen 1 1 0 0,333
Intraoperative Konversion - 2 1 0,566
Intraoperative Bluttransfusion 1 1 1 0,786
Intraoperative Drainage 5 2 0 0,0007
Postoperative Komplikationen 13 6 5 <0,0001
Wundinfektionen 6 2 0 <0,0001
Pneumonie 2 0 1
Intraluminale Blutung 1 0 3
Intraabdominelle Blutung 1 1 0
Anastomoseninsuffizienz 2 1 1 0,262
Innere Hemie 1 0 0
Revision 2 2 1
Andere 1 1 0
CCl 8,7 (0-34,8) 0 (0-42,4) 0 (0-100) <0,0001
Grad | [n Komplikationen] 6 2 0
Grad Il [n Komplikationen] 6 2 1
Grad Illa [n Komplikationen] 0 0 3
Grad Illb [n Komplikationen] 2 2 1
Grad IVa [n Komplikationen] 0 1 0
Grad IVb [n Komplikationen] 0 0 0
Tod 0 0 2 0,336
Wiederaufhahme Intensivstation [n] 2 1 3 0,537
Postoperative Darmstimulation [n] 7 12 21 0,553
Neostigmin 0 1 0
Laxoberal 4 5 2
Movicol 1 7 16
Klysma 6 2 2

Tabelle 3: Perioperative Ergebnisse und Outcome
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4.4.  Lineare Regressionsanalysen

Die linearen Regressionsanalysen bestatigen grundsétzlich die Ergebnisse aus den
Gruppenvergleichen. Die postoperative Erhdhung der CRP-Werte (r2=0,172;
p < 0,0001) und Leukozytenzahl (r2=0,036; p = 0,043), der postoperative Tag des ersten
Stuhlgangs (r2=0,167; p < 0,0001) und die postoperative Verweildauer (r?2 = 0,208;
p <0,0001) korrelieren signifikant mit dem chirurgischen Vorgehen (d.h.
COS > ECA > ICA; Abbildungen 11 und 12).
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Abbildung 11: Lineare Regressionsanalyse der
hochsten CRP- und Leukozytenwerte innerhalb
der drei ersten postoperativen Tage in Bezug auf
das Operationsverfahren (y-Achse: 0= COS;
1=ECA; 2=ICA)
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Erste postoperative Defakation [postoperativer Tag]

Erste postoperative Defakation [postoperativer Tag]
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Abbildung 12: Lineare Regressionsanalyse der
Zeit (in Tagen) bis zur ersten Defékation als
Korrelat  der  Darmfunktion und  des
postoperativen stationdren  Aufenthaltes (in
Tagen) in Bezug auf das OP-Verfahren (y-Achse:
0=CO0S;1=ECA;2=ICA)
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Abbildung 13:  Lineare  Regressionsanalyse
zwischen postoperativem stationdrem Aufenthalt
und erster postoperativer Defakation als Korrelat
der Darmtatigkeit in Bezug auf die Gruppen COS,
ECA, ICA



Die lineare Regressionsanalyse zwischen dem ersten postoperativen Tag der Defdkation
und der Dauer des Krankenhausaufenthaltes zeigte signifikante Ergebnisse in der COS-
Gruppe (r2=0,187; p = 0,045).

Es besteht somit ein moglicher Zusammenhang zwischen der spéter einsetzenden
Darmtéatigkeit und einem verldngerten Krankenhausaufenthalt bei dem offenen
operativen Vorgehen. Bei den beiden minimalinvasiven Gruppen zeigte sich zwar eine
ahnliche Tendenz, jedoch ohne statistische Signifikanz (ECA: r2=0,097; p = 0,060; ICA:
r2=0,063; p = 0,069; vgl. Abbildung 13).
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Abbildung 14: Lineare Regressionsanalyse
zwischen den postoperativen
Komplikationen und dem postoperativen
stationdaren Aufenthalt der Gruppen COS,
ECA, ICA

Auferdem bestand ein Zusammenhang zwischen einer erhéhten Zahl an postoperativen
Komplikationen und der Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes fir die COS-
Gruppe (r2= 0,290; p = 0,010) und ECA-Gruppe (r2= 0,290; p = 0,0006). Zwar zeigte
sich eine &hnliche Tendenz in der ICA-Gruppe, aber es bestand keine statistische
Signifikanz (r2= 0,056; p = 0,088; vgl. Abbildung 14).
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Weitere lineare Regressionsanalysen zeigten einen bemerkenswerten Zusammenhang
zwischen dem Grad der Erhéhung der Infektwerte und dem postoperativen Tag der ersten
Defékation als Korrelat fir die Erholung der Darmfunktion nach dem chirurgischen
Eingriff.

Sowohl fiir die Messung der Leukozytenzahl als auch des C-reaktiven Proteins zeigte
sich, dass eine schnellere Erholung der Darmfunktion bestand, je niedriger die
postoperativen Leukozytenzahl und CRP-Werte waren.

Dabei zeigte sich sowohl fiir die Leukozytenwerte (r2= 0,065; p = 0,006) als auch fiir die
CRP-Werte (r?= 0,111; p = 0,0003) eine statistische Signifikanz (vgl. Abbildung 15 und
16).
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Abbildung 15: Lineare Regressionsanalyse zwischen
dem ersten postoperativen Tag der Deféakation und
dem hdchsten Leukozytenwert innerhalb des ersten
bis dritten postoperativen Tag
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Kein Zusammenhang bestand dagegen bei der linearen Regressionsanalyse zwischen der
Anzahl der entfernten Lymphknoten und dem ersten postoperativen Tag der
Defékation (r2= 0,006; p = 0,465; vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 16: Lineare Regressionsanalyse zwischen
dem ersten postoperativen Tag der Defékation und dem
hochsten CRP-Wert innerhalb des ersten bis dritten
postoperativen Tag
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Abbildung 17: Lineare Regressionsanalyse zwischen
dem ersten postoperativen Tag der Defékation und der
Anzahl an entfernten Lymphknoten.
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5. Diskussion

5.1.  Studiendesign und Patientenkollektiv

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Frage der Gleichwertigkeit und moglicher
Vorteile der robotisch assistierten und voll-robotischen Chirurgie des rechten
Hemikolons im Sinne einer Hemikolektomie rechts mit CME zur Behandlung eines
Karzinoms des Kolon ascendens im Vergleich zu einer offenen VVorgehensweise. Hierfir
konnten Daten von insgesamt 117 Patienten erhoben werden, die von Januar 2013 bis
Februar 2022 am Klinikum Worms entweder mit einer offenen Hemikolektomie rechts
(COS-Gruppe) bzw. einer robotischen Hemikolektomie rechts mit extrakorporaler
Anastomose (ECA-Gruppe) oder einer robotischen Hemikolektomie rechts mit

intrakorporaler Anastomose (ICA-Gruppe) behandelt wurden.

Ausgehend von einer offenen Hemikolektomie rechts mit CME wurde im zeitlichen
Verlauf zunehmend der minimalinvasive, robotische Ansatz gewahit.

Seit Einflihrung des Roboter-Programms hat sich das Klinikum Worms zu einem
Ausbildungszentrum der DACH-Region sowie dartber hinaus fur robotische kolorektale
Chirurgie entwickelt (Egberts et al., 2021).

Wahrend dieser Lernphase erfolgte zunéchst die robotisch assistierte Hemikolektomie
rechts mit CME und extrakorporaler Anastomose.

Im Verlauf etablierte sich der total robotische Ansatz der Hemikolektomie rechts mit
CME fur die onkologische Hemikolektomie rechts als onkologischer Standard. In den
hier présentierten Daten konnte gezeigt werden, dass die totale robotische onkologische
Hemikolektomie rechts im Vergleich zum offenen Verfahren nicht unterlegen ist.
Insbesondere konnten hier eine signifikant schnellere Wiederherstellung der
Darmfunktion und eine signifikant kiirzere Krankenhausverweildauer durch die
robotische Hemikolektomie rechts mit CME im Vergleich zu einem offenen Vorgehen
gezeigt werden.

Als Einschrankung des Patientenkollektivs kann angesehen werden, dass im Datensatz
lediglich  Patienten eingeschlossen wurden, die eine offene onkologische
Hemikolektomie rechts erhalten haben sowie Patienten, die eine robotisch unterstiitzte

oder totale robotische Hemikolektomie erhalten haben.
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Die klassische Laparoskopie wurde jedoch nicht fir eine Hemikolektomie rechts im
Klinikum Worms angewandt, sodass hier keine Daten zum Vergleich zur Verfligung
stehen.

Diese Einschrankung ist jedoch insofern wenig relevant, da sie die Realitét in deutschen
Kliniken widerspiegelt. Eine Laparoskopierate der kolorektalen Chirurgie von 14% in
Deutschland im Jahre 2015 mit einer nur gering steigenden Tendenz auf 16% im Jahr
2018 steht hier im Gegensatz zu den restlichen europdischen und amerikanischen
Kliniken deutlich hinten an. Bereits mehrere randomisierte Studien kurz nach der
Jahrtausendwende zeigten die Gleichwertigkeit von laparoskopischen Verfahren im
Vergleich zu konventionellen Verfahren. Trotz Vorliegen dieser Studien sowie deutlich
héheren minimal-invasiven kolorektalen Eingriffen in Europa und Amerika hatten sich
laparoskopische Eingriffe am rechten Hemikolon in Deutschland jedoch nicht etabliert
(Buunen et al., 2009; Fleshman et al., 2007; Ghadban et al., 2018; Jayne et al., 2007,
Jayne et al., 2010; Lorenzon et al., 2018).

Zwar ist seit 2013 die laparoskopische Operation eines kolorektalen Karzinoms
Bestandteil der deutschen Behandlungsleitlinie (Schmiegel et al., 2017). Nichtsdestotrotz
werden weiterhin nur wenige Eingriffe am rechten Hemikolon laparoskopisch bzw.
minimalinvasiv durchgefiihrt (Ghadban et al., 2018).

Dementgegen steht die wachsende Zahl robotischer Eingriffe weltweit (Abd El Aziz et
al., 2021; Mlambo et al., 2022).

Insofern ist die Entwicklung im Klinikum Worms vergleichbar mit der Situation in den
meisten deutschen Abteilungen, die Gber einen Operationsroboter verfligen und wo bisher
keine laparoskopischen Hemikolektomien rechts durchgefuhrt wurden. Die
Entscheidungsfindung bewegt sich daher zwischen einem offenen und einem robotisch

assistierten VVorgehen.

Obwohl sich der Wandel von einem offenen Verfahren zur roboterassistierten
Hemikolektomie rechts nicht Uber die Zwischenstation der klassischen Laparoskopie
entwickelte, zeigen unsere Daten, in Ubereinstimmung mit aktuellen Studien, dass das
Erlernen robotergestitzter Verfahren bei entsprechend strukturierter Schulung, auch fir
Operateure moglich ist, die keine VVorerfahrung der laparoskopischen Kolonchirurgie des
rechten Hemikolons besitzen. (Abd EI Aziz et al., 2021; Buunen et al., 2009; Fleshman
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et al., 2007; Ghadban et al., 2018; Jayne et al., 2007; Jayne et al., 2010; Lorenzon et al.,
2018; Mlambo et al., 2022).

Die vorliegende Literatur zeigt dabei fiir Patienten nach robotisch assistierter Chirurgie
einige bedeutende Vorteile in Bezug auf relevante klinische Outcome-Parameter im
Vergleich zur klassischen Laparoskopie (Abd El Aziz et al., 2021; Mlambo et al., 2022;
Nasseri et al., 2021; Widmar et al., 2017) und vor allem der offenen Resektion.

Tschann et al. konnten in einer Metaanalyse besonders hinsichtlich des intraoperativen
Blutverlustes sowie der Lange des Krankenhausaufenthaltes und der Konversionsrate, bei
vergleichbarem onkologischem Outcome, die Uberlegenheit des robotischen Vorgehens
im Vergleich zur Laparoskopie bestédtigen (Tschann et al., 2022).

In zahlreichen Veroffentlichungen liegt die prozentuale Spannweite der laparoskopischen
Konversionsrate zwischen 10 % und 15 % (Gonzalez et al., 2006; Moghadamyeghaneh
et al., 2014; Tekkis et al., 2005). In den eigenen Daten lag die Konversionsrate der
robotischen Eingriffe dagegen bei lediglich 3,2 % bzw. 1,8 % in der ICA-Gruppe

Zusammenfassend sehen wir, vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Entwicklung
von der konventionellen Chirurgie auf direktem Weg zur robotischen Chirurgie, keinen
relevanten Nachteil unserer Studie.

Sie spiegelt die Realitdt an den meisten deutschen Krankenhdusern wider.

5.2.  Intraoperative Entwicklung

Es werden folgend die Relevanz von Operationszeiten, Anastomosentechniken und

Bedeutung der Operateure fiir das Outcome dargestellt:

In der aktuellen Studienlage existiert bisher kein Konsens der Definition des Begriffs
,»Operationszeit™ im Rahmen der robotischen Chirurgie.

Dies spiegelt sich in den meisten Studien wider, da die unterschiedlichen Abschnitte der
Operation unterschiedliche Berlcksichtigung finden. Dazu zahlen beispielsweise die
Zeit, in der die Trokare gesetzt werden, Zeit des Andockens, Konsolenzeit (einschliellich

der Minilaparotomie und Verschluss derselben), die Probeentnahme oder weitere
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Operationsschritte, wie das Anlegen der extrakorporalen Anastomose (D'Annibale et al.,
2010; Kelley et al., 2018a).

Wir definierten die Operationszeit in der Studie vom ersten Schnitt bis zum vollstandigen
Hautverschluss. Dies umfasste somit das An- und Abdocken des Roboters, sowie das

Bergen des Praparats und dem Verschluss der Minilaparotomie.

Initial zeigten sich wéahrend unserer Lernkurve zur Zeit der extrakorporalen Anastomose
kurz nach Beginn des Roboterprogrammes etwas langere Operationszeiten im Vergleich
zur konventionelle Hemikolektomie rechts (p = 0,044).

Nach Umstellung auf die intrakorporale Anastomose zeigten die Werte der
Operationszeiten keine statistisch signifikanten Unterschiede gegeniiber der offenen
Hemikolektomie rechts mit CME und der extrakorporalen Anastomose. Diese Ergebnisse
sind aller Wahrscheinlichkeit nach in der steilen Lernkurve direkt nach der

Implementierung des Da Vinci® Systems begriindet.

Zunehmende Erfahrung der Chirurgen und Teamtraining sind deshalb unerlésslich, um
die Leistung in der Roboterchirurgie zu verbessern (D'Annibale et al., 2010; Kelleyet al.,
2018a; Reichert et al., 2018a).

Die aktuelle Literatur beschreibt hiufig einen zeitlichen Vorteil fiir die intrakorporale
Anastomosenanlage (Ngu & Ng, 2018; Sorgato et al., 2021), die gesamte robotische
Operationsdauer wird jedoch meist als langer im Vergleich zur klassischen Laparoskopie
und konventionellen Hemikolektomie rechts mit CME angegeben (Hopkins et al., 2021,
Mlambo et al., 2022; Solaini et al., 2019).

Diese, in der Literatur beschriebene, verlangerte Operationsdauer fur die robotische
Hemikolektomie rechts konnte jedoch durch die Daten der ICA-Gruppe nicht bestatigt
werden. Unter Anwendung der oben genannten Definition der Operationsdauer bestand
weder ein Unterschied der Operationszeiten der ICA-Gruppe zur COS-Gruppe noch zur
ECA-Gruppe.

Zum genaueren Verstandnis der beschriebenen Lernkurve wird im Folgenden die

Entwicklung der Anastomosentechnik im Klinikum Worms beschrieben.
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Begonnen haben wir das Roboterprogramm zunéchst mit einem teil-robotischen
Verfahren. Dabei wurde die ileokolische Anastomose konventionell durch eine
transversale Laparotomie von Hand genaht (ECA-Patienten). Dieser erste Schritt
ermoglichte uns mit der Robotik in Kontakt zu kommen und ausreichend Erfahrung mit
der Mobilisierung des Dickdarms und dem angemessenen Vorgehen bei der CME
sammeln zu konnen. Hierbei handelt es sich um einen entscheidenden und schwierigen

Schritt bei der minimal-invasiven Hemikolektomie rechts (Kelley et al., 2018a).

Danach wechselten wir zum total-minimal-invasiven Vorgehen mit intrakorporaler
Anastomose (ICA-Patienten), welche von erfahrenen Roboterchirurgen sicher
durchgefiihrt werden kann (Juvik etal., 2020). Obwohl wir im direkten Gruppenvergleich
zwischen COS und ECA nur geringfligige Unterschiede in den Operationszeiten sahen,
bestétigte die Lernkurvenanalyse diese Ergebnisse. Es bestand initial ein signifikanter
Rickgang der Operationszeiten wahrend der ersten ECA-Eingriffe, danach nicht mehr
(ECA: r=0,107, p=0,048; ICA: r> = 0,002, p = 0,755).

Grunde fir die schnelleren Operationszeiten der intrakorporal handgenéhten Anastomose
konnten, neben der wachsenden Erfahrung unserer Chirurgen, die verbesserte
Ergonomie, Handhabung und Visualisierung des Roboters sein. Insbesondere durch die
Aufristung des Da Vinci® Si auf das Da Vinci® Xi System konnten technische
Weiterentwicklungen, wie die verbesserte Kameraauflosung, leichter bewegliche
Instrumentenarme, das leichtere Andocken des Roboters und ein Tremorfilter zur
Optimierung der Operationsdauer beitragen. (Kelley et al., 2018a; Ngu & Ng, 2018;
Sorgato et al., 2021; Widmar et al., 2017). Ein Vergleich beider Da Vinci® Systeme
beziiglich moglicher Vor- und Nachteile wurde in unserer Studie jedoch nicht explizit

untersucht.

Hé&ufig werden langere Operationszeiten der robotischen Chirurgie als wirtschaftlicher
Nachteil angesehen. In unserer Studie konnten wir zeigen, dass robotische Eingriffe am
rechten Hemikolon jedoch keine relevante Verlangerung der Operationszeiten bedeuten.
Andere wirtschaftliche Aspekte, wie beispielsweise Anschaffungskosten des Systems,

Wartung des Systems und Komponentenkosten wurden in der Studie nicht berticksichtigt.
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Was die Operationszeiten der COS-Gruppe betrifft, konnte ein Diskussionspunkt darin
bestehen, dass in der Gruppe der offenen Hemikolektomien wechselnde Operationsteams
mit verschiedenen Operateuren unterschiedlichen Ausbildungsstandes zustandig waren
(n=8).

Dabei wurden die offenen Eingriffe mindestens zusammen mit einem erfahrenen
Oberarzt als erste Assistenz durchgefihrt. Im Gegensatz dazu waren stets zwei erfahrene,
leitende Chirurgen fir die robotischen Operationen verantwortlich.

Nichtsdestotrotz nehmen wir aufgrund der gemessenen, schnellen Abnahme der
Operationszeiten wahrend der initialen Lernkurve der Robotik an, dass sich die

Operationszeiten langfristig mit steigender Expertise weiter reduzieren werden.

5.3.  Onkologisches Outcome und perioperative Komplikationen

Als Marker der onkologischen Radikalitat und Pradiktionswert fiir das Langzeit-Outcome
sind die Anzahl der Lymphknoten im Praparat entscheidend.

In unserer Studie zeigten sich bezogen auf die Anzahl der im Prdparat enthaltenen
Lymphknoten keine statistisch relevanten Unterschiede zwischen den drei

Verfahrensgruppen.

In der aktuellen Literatur finden sich sogar Hinweise, dass durch den robotischen Zugang
eine hohere Anzahl an Lymphknoten innerhalb der CME-Ebene gewonnen werden kann.
Grundsatzlich wurden bereits in mehreren Studien die Nicht-Unterlegenheit der
laparoskopischen Verfahren beziiglich des onkologischen Outcomes beschrieben
(Matsuda et al., 2020; Tan et al., 2009; Widmar et al., 2017).

Insgesamt lasst sich konstatieren, dass, zusammen mit der generellen Abnahme der
Operationsdauer als auch reproduzierbar ausreichender Lymphknotenanzahlen aus dem
Kolonpraparat, ein gutes onkologisches Langzeitergebnis zu erwarten ist (Kelley et al.,
2018a; Zelhart & Kaiser, 2018). Um dies noch zu verdeutlichen, kénnte eine Langzeit-
Follow-Up-Studie durchgefiihrt werden. Bis dahin kénnen unsere Ergebnisse jedoch

bereits demonstrieren, dass die Entwicklung von COS uber ECA zu ICA im Klinikum
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Worms weder Einfluss auf die onkologische Qualitat noch auf die Patientensicherheit
hatte.

Fur eine ausreichende Patientensicherheit innerhalb der Lernkurve spricht die geringe
Anzahl an intraoperativen Komplikationen. In der COS-Gruppe sowie in der ECA-
Gruppe fand sich jeweils ein Patient, in der ICA-Gruppe kein Patient.

Dies verdeutlicht zudem die niedrige Konversionsrate in der [CA-Kohorte
(n=1/56; 1,8 %). Zwischen den beiden Anastomosentechniken bestand kein

signifikanter Unterschied bezlglich der Konversionsrate.

Obwohl die Operationszeiten minimal-invasiver Verfahren in der friheren Literatur
erheblich langer waren und stets als wirtschaftlicher Nachteil ausgelegt wurden, wurden
die vorteilhaften Wirkungen der minimal-invasiven Chirurgie fir die Hemikolektomie
rechts im Hinblick auf die postoperativen Komplikationen durch den robotischen Zugang
in unserer Studie ebenfalls dargestellt. Dies spiegelt sich in der htheren Rate schwerer
Morbiditat, einschlieBlich Revision, postoperativer Blutungen,
Anastomoseninsuffizienzen und Wundinfekten wider, was sich in langeren
postoperativen  Krankenhausaufenthalten und hoheren Raten des Charlson-
Komorbiditatsindex (CClI) in der COS-Gruppe duf3ert (Abd El Aziz et al., 2021; Jurowich
et al., 2019a; Khan et al., 2011; Mlambo et al., 2022; Rausa et al., 2019; Solaini et al.,
2018; Widmar et al., 2017).

In der neueren Literatur zeigen sich keine Unterschiede beziglich
Anastomosenkomplikationen. Hier wurden im Einzelnen Leckage und Blutungen im
Vergleich zu den unterschiedlichen Anastomosenarten (intrakorporal vs. extrakorporal
oder Klammernaht vs. Handnaht) untersucht (Carnuccio et al., 2014; Guadagni et al.,
2021; Ibanez et al., 2019; Jurowich et al., 2019b; Juvik et al., 2020).

Umgekehrt korrelieren die intraabdominelle Anlage der Anastomose selbst,
einschlieBlich kirzerer Inzisionslange (Cleary et al., 2018; Liu et al., 2019; Widmar et
al., 2020) und Alternativen der Entnahmestelle des Préparates, das heif3t
Pfannenstilschnitt, mediane Laparotomie oder Pararektalschnitt (Cleary et al., 2018; Liu
et al., 2019; Shapiro et al., 2016; Widmar et al., 2020), mit reduzierten Raten von
Waundinfektionen (Milone et al., 2015; Milone et al., 2018; Shapiro et al., 2016; Widmar
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et al., 2017) und Narbenhernien (Lujan et al., 2018; Widmar et al., 2020) wéhrend der
Kurz- und Langzeitnachsorge nach einer Hemikolektomie rechts.

Darlber hinaus tragen ein geringeres Schmerzniveau (Liu et al., 2019), eine kiirzere
Dauer bis zur Normalisierung der Darmfunktion, einschliel}lich einer schnelleren
Nahrungsmitteltoleranz und die Zeit bis zum Abgang der ersten Flatulenzen und des
Stuhlgangs zu einem verbesserten Pateientenkomfort, einer verbesserten Genesung des
Patienten und zu einer kirzeren Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach totaler
minimalinvasiver Hemikolektomie rechts mit intrakorporaler Anastomose bei (Cleary et
al., 2018; Liu et al., 2019; Milone et al., 2018; Shapiro et al., 2016; van Oostendorp et al.,
2017).

Verlangerte postoperative Darmfunktionsstérungen und lleus, die bei bis zu 30 % der
Patienten beobachtet werden, sind haufig nach einer Hemikolektomie rechts (Nasseri et
al., 2021) wund verursachen eine anhaltende Nahrungsmittelunvertraglichkeit,
signifikantes Unwohlsein und eine potentiell héhere Morbiditat fir die betroffenen
Patienten (Asgeirsson et al., 2010; lyer et al., 2009; Reichert et al., 2018b).

Die Zeit bis zur ersten Defdkation wurde in der vorliegenden Arbeit als Marker fir die
postoperative Erholung des Darms festgelegt. Somit konnten gute Vergleiche mit bereits
vorliegenden Studien gezogen werden. Allerdings gibt es auch in diesem Punkt keinen
generellen Konsens, welcher Wert die Definition einer regelrechten postoperativen
Darmfunktion oder einer verlangerten Darmfunktionsstérung beschreibt (Chapman et al.,
2020).

Eine gewisse postoperative Darmtragheit stellt eine physiologische und vorriibergehende
Reaktion nach einer Bauchoperation dar. Im Regelfall kehrt diese aber schnell zu ihrer
gewohnten Funktion zuriick (Mattei & Rombeau, 2006; Reichert et al., 2018b).
Insgesamt  ist die  Pathophysiologie  einer  verldngerten  postoperativen

Darmfunktionsstorung derzeit nicht vollstandig verstanden (Artinyan et al., 2008).

Zunehmend bestatigt sich jedoch in der aktuellen Literatur, dass ein vermindertes
chirurgisches Trauma zu einer schnelleren postoperativen Darmtatigkeit beitragt. Die
Vorteile der minimalinvasiven Hemikolektomie zeigt sich insbesondere durch

verringerten punktuellen Druck auf den Darm. Auch wenn durch die Insufflation eines
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Pneumoperitoneums weiterhin eine Kompression auf die enteralen Gliazellen ausgetibt
wird, zeigt sich hier jedoch in neueren Studien ein vermutlich geringeres Trauma und
schnellere Darmtétigkeit nach der Operation. Zudem folgt auf ein erhéhtes chirurgisches
Trauma eine vermehre Freisetzung von Entziindungsmediatoren, welche eine veranderte
Aktivitat der Darmzellen zur Folge haben (Asgeirsson et al., 2010; Bragg et al., 2015;
Chapman et al., 2020; Chapman et al., 2018; Gomez-Pinilla et al., 2014; Reichert et al.,
2018b).

Als Marker der postoperativen entztindlichen Komponente wurden die Leukozytenzahl
und der CRP-Wert herangezogen.

In unseren Regressionsanalysen zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen hohen
postoperativen CRP-Werten (p = 0,0003), sowie zwischen der Anzahl der Leukozyten
und dem Einsetzen des Stuhlgangs (p = 0,006).

AuBerdem konnte eine signifikante Korrelation zwischen den drei Operationsmethoden
und den Entziindungsparametern gezeigt werden. Hier zeigen sich also ebenfalls in der
offenen Gruppe deutlich héhere postoperative Entziindungsparameter als in der minimal -
invasiven Gruppe.

Wenn man nun die systemischen Entziindungszeichen als Marker fur das operative
Trauma sieht, kdnnen die vorliegenden Daten darauf hinweisen, dass ein geringeres
Operationstrauma bei den robotischen Eingriffen eine schnellere Wiederherstellung der

Darmtatigkeit mit sich bringt.

Ein Hinweis auf den Pathomechanismus der verlangerten Darmfunktionsstérung in der
COS- und ECA- Gruppe konnte eine erhdhte Opioid-basierte Schmerztherapie darstellen.
Ursachlich hierfir kénnen in unseren Daten das grofRere Ausmald der ileokolischen
Manipulation durch Anlage der extrakorporalen Anastomose, ein gréReres Trauma der
Bauchhohle und eine schwere systemische Entziindungsreaktion sein. In der Literatur
wurde zudem die geringere Operationsdauer durch die Anlage einer intrakorporalen
Anastomose dargestellt. Weder die Operationszeit noch das Ausmald der onkologischen
Resektion und die resultierende Lymphknotenanzahl scheinen hierauf einen Einfluss zu
haben (p = 0,0009 und p =0,020 vs. ICA)(Mattei & Rombeau, 2006; Reichert et al.,
2018b; Wells et al., 2021).

41



Rohloff et al. konnten 2019 in einer prospektiven, randomisierten Doppel-Blind-Studie
zeigen, dass ein verringertes Pneumoperitoneum wahrend einer robotisch assistierten
Prostatektomie eine Reduktion des Risikos fur einen postoperativen Ileus mit sich bringt.
Hier zeigten sich bei einem Patientenkollektiv von 201 Patienten Raten von 2 % bei
8 mmHg und 4,8 % bei 12 mmHg (Rohloff et al., 2019). Eine ausreichende Studienlage
in Bezug auf die Auswirkungen eines verringerten Pneumoperitoneums im Rahmen einer
minimalinvasiven Kolektomie existiert derzeit nicht. Dennoch lassen sich &hnliche

Auswirkungen auf die laparoskopische Kolektomie vermuten.

Dartiiber hinaus zeigen Regressionsanalysen die schadliche Wirkung einer Fehlfunktion
des Darmtraktes nach einem kolonchirurgischen Eingriff fiir die individuellen Ergebnisse
des Patienten:

Eine verzdgerte postoperative Darmfunktion tragt zu einem langeren postoperativen
Krankenhausaufenthalt bei, insbesondere bei Patienten, die eine konventionelle
Hemikolektomie rechts erhalten hatten (r = 0,187, p = 0,045).

Dies war vergleichbar mit anderen schweren postoperativen Komplikationen. Diese
Ergebnisse zeigen, dass das ICA-Verfahren im Hinblick auf die postoperative Erholung
des Darms und die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes klinisch effektiver

ist.

Dennoch fihren hohere Anschaffungs- und Betriebserhaltungskosten, hohere Preise der
chirurgischen Instrumente und Verbrauchsmaterial sowie eine anhaltend l&dngere
Gesamtdauer der Operation zu anhaltenden Diskussionen dartiber, ob der Nutzen der
robotischen Chirurgie wirtschaftliche Bedenken rechtfertigt, dies insbesondere im
Wettbewerb mit der konventionellen Laparoskopie (Habib et al., 2016; Matsuda et al.,
2020; Mlambo et al., 2022; Nasseri etal., 2021).

Aspekte, die anfangliche wirtschaftliche Bedenken endlich Gberwinden kdnnten, sind die
Optimierung des chirurgischen Eingriffs durch Verklrzung der Operationsdauer im
Laufe der Zeit durch Bildung von festen Operationsteams, eine Verbesserung der
Lernkurve durch regelméRige Schulungen und der Einsatz von kostenginstigeren
technischen Materialien. So kénnten beispielsweise Hand-Anastomosen statt Stapler-

Anastomose durchgefiihrt oder der konventionelle laparoskopische statt dem robotischen
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Stapler genutzt werden. Zudem konnte erwogen werden, weniger robotische Trokare

einzubringen.

Die starkste Auswirkung sowohl aus klinischer als auch aus wirtschaftlicher Sicht werden
jedoch niedrigere Komplikationsraten, eine schnelle Genesung und ein kirzerer
Krankenhausaufenthalt nach Robotik im Vergleich zur offenen Hemikolektomie rechts
und zur laparoskopischen Hemikolektomie rechts darstellen (Abd El Aziz et al., 2021;
Ahmadi et al., 2021; Nasseri et al., 2021).

So fuhrt die robotische Chirurgie in unserer Studie zu einer signifikanten Reduktion der
kostenintensiven postoperativen Komplikationen, der Dauer auf der Intensivstation und
der postoperativen Verweildauer um ein Drittel von mittleren 12 Tagen (COS) auf 8 Tage
(bei beiden robotischen Ansatzen, ICA und ECA, jeweils p < 0,01im Vergleich zu COS).
All dies konnte anfangliche wirtschaftliche Nachteile in einen potenziellen Vorteil

umwandeln und den Umsatz an robotische Fallen erhdhen.
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6. Zusammenfassung

Aufgrund der klinischen Relevanz ist die Behandlung des Kolonkarzinoms ein
wesentlicher Bestandteil der allgemeinchirurgischen Tétigkeit. Durch die zunehmende
technische Innovation erfolgte ein Wandel des operativen VVorgehens ausgehend von der
konventionellen Hemikolektomie rechts mit kompletter mesokolischer Exzision (CME)
hin zur robotisch gestutzten beziehungsweise total robotischen Hemikolektomie rechts
mit CME. Die aktuelle Studienlage ist dabei nicht ausreichend um die Gleichwertigkeit
oder gar Uberlegenheit robotischer Operationsansatze im Vergleich zu einem offenen
Vorgehen zu zeigen, insbesondere im Hinblick auf das onkologische und klinische
Outcome  sowie  wirtschaftlicher ~ Uberlegungen.  Um  den  genannten
Problemzusammenhang zu untersuchen fiihrten wir eine retrospektive Fall-Kohorten-
Studie mit 117 Patienten durch. Diese erhielten am Klinikum Worms zwischen den
Jahren 2013 und 2022 eine onkologische Hemikolektomie rechts, welche entweder
konventionell (COS: n = 22) oder robotisch gestitzt mit dem Da Vinci® Robotersystem
durchgefihrt wurde. Innerhalb der robotischen Patientengruppe wurde die Anlage einer
intrakorporalen (ICA: n=056) oder extrakorporalen Anastomose (ECA: n=39)
unterschieden. Der Vergleich der drei Gruppen zeigte einen verkirzten
Krankenhausaufenthalt, eine niedrigere Wundinfektrate sowie das schnellere Eintreten
der regelrechten Darmfunktion als statistisch signifikante Vorteile der robotischen
Ansatze im Vergleich zum offenen Vorgehen. Vor allem signifikant geringere
postoperative Komplikationen und eine gleichwertige Anzahl gewonnener Lymphknoten
im Vergleich zur offenen Hemikolektomie mit CME sprechen fiir ein gutes onkologisches
Ergebnis durch den robotischen Zugang. Dies konnte wirtschaftliche Bedenken beziiglich
der Robotik ausrdumen, da zudem feste Operationsteams und Teamschulungen in der
aktuellen Literatur sowie in unserer Studie eine Verkiirzung der Operationszeit bewirken
und somit die Auslastung des Roboters im tdglichen klinischen Alltag verbessern.

Zusammenfassend sind unserer Meinung nach robotische, minimalinvasive Eingriffe am
rechten Hemikolon gleichwertig im Vergleich zur offenen Hemikolektomie rechts.
Zudem scheint sie bereits einige Vorteile in Bezug auf die Paralyse,
Krankenhausverweildauer und perioperative Komplikationen zu haben. Weitere
randomisierte, prospektive und multizentrische Studien kdnnten dazu beitragen, dass sich

dies bestatigt.

44



Conclusion

Due to its clinical relevance, the treatment of colon cancer is an essential part of general
surgery. Caused by increasing technological innovation, the surgical procedure changed
from open right hemicolectomy with complete mesocolic excision (CME) to robotically
assisted or totally robotic right hemicolectomy with CME. The current literature does not
sufficiently show the equivalence or superiority of robotic surgical approaches compared
to an open procedure, especially with regard to the oncological and clinical outcome as
well as economic considerations.

In order to investigate the above-mentioned problems, we carried out a retrospective case-
cohort study in 117 patients. They received a right oncological hemicolectomy at the
Klinikum Worms (Germany) between 2013 and 2022, which was performed either
conventionally (COS: n = 22) or robotically assisted with the Da Vinci® system. Within
the robotic patient group, a distinction was made between the creation of an intracorporeal
(ICA: n =56) or extracorporeal anastomosis (ECA: n = 39). The comparison of the three
groups showed a shortened hospital stay, a lower wound infection rate and faster onset of
normal intestinal function as statistically significant advantages of the robotic approaches
compared to the open approach. Above all, significantly fewer postoperative
complications and an equivalent number of lymph nodes harvested compared to open
hemicolectomy with CME speak for a good oncological result through the robotic
approach. This could also address economic concerns regarding robotic surgery, as
permanent surgical teams and team training in the current literature and in our study also
result in a reduction in operating time and thus improve the utilization of robotic systems
in daily clinical routine.

In summary, in our opinion, robotic, minimally invasive procedures on the right
hemicolon are equivalent to open right hemicolectomy. In addition, it already seems to
have some advantages in terms of paralysis, length of hospital stay and perioperative
complications.

Further randomized, prospective and multicenter studies could help in confirming this.
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