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1. ZUSAMMENFASSUNG

1.1 ZUSAMMENFASSUNG

Die Angaben iiber eine frithe Entfernung des Harnblasenkatheters und das Auftreten eines
postoperativen Harnverhaltes (POHV) unter Periduralanalgesie (PDA) sind in der Literatur
uneinheitlich und bislang nicht hinreichend analysiert. Diese Arbeit untersucht, ob die
frithzeitige Entfernung eines Harnblasenkatheters unter kontinuierlicher thorakaler
Periduralanalgesie sicher in Bezug auf die Entwicklung eines POHYV ist. In dieser Arbeit
wurden 71 Patienten retrospektiv auf eine frithe Entfernung des Harnblasenkatheters [24-72
Stunden] nach thorakalen und abdominalen Operationen unter laufender PDA untersucht. Drei
Patienten (10 %) wurden mit einem POHV unter PDA ermittelt. Die Inzidenz des POHV war
im Vergleich zur Entfernung des Harnblasenkatheters nach Beendigung der PDA hoéher. Um
die retrospektiven Ergebnisse zu verifizieren wurden 81 Patienten prospektiv in eine Gruppe
mit frither Entfernung des Harnblasenkatheters innerhalb von 48 Stunden nach thorakalen und
abdominalen Operationen unter laufender PDA oder in eine Gruppe mit Entfernung des
Harnblasenkatheters nach Beendigung der PDA randomisiert. Ein Patient (2.3 %) in der frithen
Entfernung Gruppe gegeniiber einem Patienten (2.6 %) in der Standard Gruppe entwickelten
einen postoperativen Harnverhalt. Vier Patienten (10.6 %) wurden mit einer
katheterassoziierten Harnwegsinfektion in der Standardgruppe gegeniiber 0 % in der frithen
Entfernung Gruppe ermittelt. In Bezug auf postoperative Schmerzen und Patientenkomfort
konnte im postoperativen Verlauf ein signifikanter Unterschied zugunsten der frithen
Entfernung Gruppe in der prospektiven Studie festgestellt werden. Die frithzeitige Entfernung
des Harnblasenkatheters unter PDA ist bei Patienten mit geringem POHV-Risiko durchfiihrbar
und sicher, ohne das Risiko eines POHV oder einer Harnwegsinfektion zu erhdhen. Die

Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Rektumresektion ein Risikofaktor fiir POHV sein



konnte, und das Beibehalten des Harnblasenkatheters fiir die ersten drei Tage konnte eine

sichere MaBnahme sein, um die Notwendigkeit einer erneuten Katheterisierung zu vermeiden.

1.2 ABSTRACT

Background:

The data on early bladder catheter removal and the occurrence of postoperative urinary
retention (POUR) under continuous thoracic epidural analgesia (TEA) are inconsistent in the
literature and have not yet been adequately analysed. This study investigates whether early
removal of a urinary catheter under continuous TEA is safe with regard to the development of
POUR. In this study, 71 patients were retrospectively analysed for early removal of the urinary
bladder catheter [24-72 hours) after thoracic and abdominal surgery under continuous epidural
analgesia. Three patients (10 %) were identified with POUR under TEA. The incidence of
POUR was not significantly higher compared to removal of the urinary bladder catheter after
termination of the TEA. To verify the retrospective results, 81 patients were prospectively
randomised into a group with early removal of the urinary catheter within 48 hours after
thoracic and abdominal surgery with continuous TEA or into a group with removal of the
urinary catheter after termination of TEA. One patient (2.3 %) in the early removal group
versus one patient in the standard group (2.6 %) developed POUR. Four patients (10.6 %) were
found to have a catheter-associated urinary tract infection in the standard group compared to 0
% in the early removal group. With regard to postoperative pain and patient comfort, a
significant difference was found in favour of the early removal group in the prospective study.
Early removal of the urinary catheter under TEA is feasible and safe in patients with low risk

of POUR without increasing the risk of POUR or urinary tract infection. The results suggest



that rectal resection may be a risk factor for POUR, and keeping the urinary catheter for the

first three days may be a safe measure to avoid the need for re-catheterisation.



2. GLOSSAR

Abb.

AIDS

ASA

BMI

BPH

CCI

CDC

COPD

DK

DM

FEG

HWI

KA-HWI

KBE

KHK
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ml

mg

PDA

PDK

POHV

POUR

Abbildung

Acquired Immunodeficiency Syndrome
American Society of Anesthesiology
Body-Mass-Index

benigne Prostatahyperplasie

Charlson comorbidity index

Centers for Disease Control and Prevention
chronisch obstruktive Lungenerkrankung
Dauerkatheter

Diabetes mellitus

Friih Entfernung Gruppe
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Harnwegsinfektion
Katheter-assoziierte Harnwegsinfektion
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koronare Herzerkrankung
Lendenwirbelsdule
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SSI Surgical Site Infection
Tab. Tabelle

TEA thoracic epidural analgesia
TH Thorax: Brustwirbelsdule
UTI urinary tract infection
VAS visuelle Analogskala
VAS-B Schmerzskala bei Belastung

VAS-R Schmerzskala in Ruhe



3. EINLEITUNG

3.1. ANATOMIE DER HARNBLASE UND MECHANISMUS DER BLASENENTLEERUNG

Die Harnblase ist ein glatter Hohlmuskel, der Urin speichert und in regelmifBigen Abstéinden
entleert. Die Steuerung dieser Funktion erfolgt durch myogene Mechanismen der glatten
Blasenmuskulatur und neuronale Mechanismen (vegetatives und somatisches Nervensystem).
Es gibt 4 Abschnitte der Harnblase: Apex vesicae (Harnblasenspitze oder Harnblasenscheitel),
Corpus vesicae (Harnblasenkorper), Fundus vesicae (Blasengrund) und Cervix vesicae
(Blasenhals). Die beiden Ureteren miinden seitlich-hinten in den Fundus. Zwischen den
Uretermiindungen und der Harnrohrenoffnung liegt das Trigonum vesicae, ein faltenfreies,

dreieckiges Schleimhautareal (Abb.1). (1)

Lig. umbilicale medianum : \Y\
7 L e T T M. detrusor
C

Ureter vesicae
(Harnleiter)

. . 3 e Plica
QISHI u[eter|s ' interureterica
(Uretermiindung) N2 _

"‘ = Trigonum

Uvula vesicae “\‘\" vesicae
Osti hrae & M. sphincter
stium urethrae internum urethrae

Prostata

Colliculus seminalis

Abbildung 1. Frontalschnitt durch die mdnnliche Harnblase. (1)



Die Wand der Harnblase besteht aus drei Schichten glatter Muskulatur, die zusammen als M.
detrusor vesicae bezeichnet werden. Die Kontraktion dieses Muskels bewirkt die Entleerung
der Harnblase. Die Kontinenz wird durch den M. sphincter urethrae internus und externus am
Blasenhals gewihrleistet. Die Muskulatur der Harnblase wird durch parasympathische
Neurone aktiviert, die iiber den Nervus splanchnicus pelvinus projizieren und in den
Sakralsegmenten 2—4 lokalisiert sind. Diese Innervation ist entscheidend fiir die normale
Kontrolle der Blasenentleerung. Parasympathische Neurone innervieren auch die glatte
Muskulatur der Harnrohre (einschlieBlich des Sphincter urethrae internus); ihre Stimulation
fiihrt zur Erschlaffung der Harnréhre. Die sympathische Innervation der Blase hemmt den
Detrusor und aktiviert die Muskulatur des Blasenverschlusses (Trigonum vesicae und des M.
sphincter urethrae internus; Blasenhals). Diese Innervation stammt aus dem oberen
Lumbalmark und dem unteren Thorakalmark. Ihre Funktion besteht darin, die Kontinenz der
Harnblase zu verbessern. (2) Die Blase fiillt sich mit etwa 50 ml Urin pro Stunde. Die Harnblase
des Erwachsenen hat ein normales Fassungsvermogen von 500 bis 1500 ml. Harndrang wird
typischerweise ab einer Blasenfiillung von ca. 150 ml bis 250 ml Urin verspiirt. (2) Mit
zunehmender Harnblasenfiillung steigt auch die Wandspannung. Diese Information wird nicht
nur an das sakrale parasympathische Miktionszentrum, sondern auch {iiber aufsteigende
Kollateralen an das pontine Miktionszentrum weitergegeben. Letzteres lasst in Abhidngigkeit
von den Impulsen aus den iibergeordneten Zentren eine Miktion zu bzw. initiiert oder hemmt
sie (bahnende oder hemmende absteigende Fasern zum sakralen Miktionszentrum). Wird die
Miktion zugelassen bzw. initiiert, steigen der Tonus der Blasenmuskulatur (positive
Riickkopplung) und damit auch der Blaseninnendruck an. Beckenboden und Sphincter urethrae
externus erschlaffen, der Blasenboden senkt sich ab. Da Anteile der Harnblasenmuskulatur in
die Harnr6hre einstrahlen, 6ffnet sich bei Kontraktion des M. detrusor vesicae der Blasenhals

mit dem Sphincter urethrae internus und die Miktion beginnt. Eine Unterbrechung des



Harnstrahls kann durch eine Tonuserhohung des Sphincter urethrae externus erfolgen, da dieser

willkiirlich kontrolliert wird. (3)

3.2 POSTOPERATIVER HARNVERHALT (POHYV)

Als Harnverhalt nach einer Operation wird die Unfédhigkeit einer vollstindigen spontanen
Entleerung der Harnblase bezeichnet. Die exakte Definition des postoperativen Harnverhalts
ist in Studien unterschiedlich angegeben. Die Inzidenz liegt zwischen 7 und 52 %, je nach den
Kriterien, die zur Definition von postoperativem Harnverhalt verwendet werden und von der
untersuchten Population. (4) Es besteht kein Konsens dariiber, welches Volumen als
pathologischer Restharn anzusehen ist. Eine hdufige Definition ist die Unfdhigkeit zur
spontanen Blasenentleerung 6-12 Stunden nach der Entfernung des Harnblasenkatheters, wenn
das Volumen der Harnblase ein (500 -600 ml) iiberschreitet, wenn die Blase tastbar ist oder der
Patient sich unwohl fiihlt. (5) (6) (7) (8) Dabei ist das fiir eine erneute Katheterisierung
notwendige Restharnvolumen unbekannt. (9) (10) Einige Arbeitsgruppen haben einen Restharn
zwischen 100 und 500 ml definiert. (11) (12) POHV ist mit verzogerter Entlassung aus dem
Krankenhaus, einem erhohten Risiko fiir Harnwegsinfektionen (HWI) und moglicherweise
langfristiger Blasenfunktionsstdrung verbunden. Wenn die Blase durch Uberdehnung iiber ihre
physikalischen Grenzen hinaus dilatiert wird, werden ihre elastischen Eigenschaften und ihre
Féhigkeit, sich beim Entleeren zuriickzuziehen, beeintrichtigt. Eine iibermiBige Dehnung der
Blasenwand kann zu irreversiblen Schiden an den motorischen Nerven, der postjunktionellen
Membran oder den kontraktilen Elementen fiihren. (13)

Die zugrunde liegende Ursache fiir POHV bei Patienten ist multifaktoriell. Chirurgische
Eingriffe konnen den komplexen Harnsignalweg auf verschiedene Weisen beeinflussen, was
dazu fiihren kann, dass ein POHV relativ hiufig auftritt. Anisthesie, Medikamente, Schmerzen

und die physiologischen Verdnderungen durch die Operation selbst sowie lokale



Gewebszerstorung konnen potenzielle Auswirkungen auf die Miktion eines Patienten haben,
insbesondere auf das autonome Nervensystem. Zu den Risikofaktoren, die zu POHV fiihren,
gehoren Faktoren wie Alter, Geschlecht, begleitende Erkrankungen (z. B. benigne
Prostatahyperplasie, Diabetes mellitus). Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fiir eine
postoperative Harnretention bei Patienten tiber 50 Jahren um das 2,4-fache. (8) Ménner haben
aufgrund der Anatomie und der zunehmenden Inzidenz einer Prostatahyperplasie im Alter ein
fast doppelt so hohes Risiko, eine postoperative Harnretention zu entwickeln als Frauen. (13)
Intraoperative Risikofaktoren umfassen die Operationsdauer, das intraoperative intravenose
Fliissigkeitsvolumen und die Art der verwendeten Anésthesie. In einer Studie war eine
Operationsdauer von mehr als 2 Stunden ein signifikanter Priadiktor fir POHV. (14) Eine
groBziigige Fliissigkeitszufuhr kann zu einer Uberdehnung der Blase fiihren, die in der Folge
die Detrusorfunktion beeintrichtigt. (15) Eine Ubersicht der Risikofaktoren des postoperativen
Harnverhaltes zeigt Abbildung 2. (4)

Weiterhin  fordern Medikamente, insbesondere Opioide, die im Rahmen einer
Periduralanalgesie riickenmarksnah appliziert werden, ebenso die Entwicklung eines
postoperativen Harnverhaltes, indem sie den subjektiven Harndrang, die Detrusorkontraktion,
die Blasenkapazitit und die SchlieBmuskelaktivitit modulieren. (16) Auch die Inhaltsstoffe der
Periduralfliissigkeit konnen die Blasenfunktion beeinflussen. Lipophile Opioide wie Sufentanil
und Fentanyl haben eine hohere systemische Aufnahme als hydrophiles Morphin. So ist die
Inzidenz des POHV bei Gebérenden, die einen periduralen Morphinbolus erhalten, hoher als
bei Patientinnen, die nach einer elektiven Kaiserschnittentbindung eine patientengesteuerte
Periduralanalgesie mit Ropivacain-Fentanyl erhalten. (17) Bei Patienten, die sich einem
Magenbypass unterzogen, war peridural verabreichtes Morphin ebenfalls mit vermehrtem
POHYV verbunden als Sufentanil. (17) (18) Hochdosierte Periduralanalgesie mit Bupivacain

(0.25 %) wurden mit POHV-Raten von 31 % bis zu 66 % in Verbindung gebracht, wihrend
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bei niedrigeren Dosierungen das Auftreten eines POHV zwischen 2 % und 13 % beschrieben
wird. (19) (20) (21) (22) (23) Unterbauchbeschwerden bei Anurie und Harndrang koénnen
klinisch anhand der tastbaren Harnblase oder mittels Sonographie der Harnblase mit genauerer
Einschitzung des Resturins diagnostiziert werden. (24) (8) Unbehandelter POHV kann neben
Harnweginfektion zu einer Uberdehnung der Harnblase fithren, welche zu persistierenden

Funktionseinschrankungen der Harnblase im Sinne einer Spatkomplikation fiihren kann. (24)

praoperativ

- Alter > 50 Jahre

- mannliches Geschlecht

- praoperative Harnblasenfullung / Restharn

- Status nach Operation im Beckenbereich

- bekannte urogenitale Obstruktion (Prostatahyperplasie)

- bekannte neurologische Erkrankung (Neuropathie, Insult)

- perioperative Medikation mit Betablocker Anticholinergika

intraoperativ

- Herniotomie, anorektale Chirurgie

- hohe intraoperative Flussigkeitsapplikation (>750 ml)

- lange OP-Zeiten (>60 min)
- rickenmarksnahe Regionalanasthesie

- intrathekale / peridurale Gabe von Opiaten

postoperativ

- Harnblasenvolumen bei Aufnahme im Aufwachraum >270 ml

- postoperative peridurale Analgesie

Abbildung 2. Perioperative Risikofaktoren fiir postoperativen Harnverhalt (4)
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3.3 THERAPIE DES HARNVERHALTES DURCH HARNBLASENKATHETER

Die Entleerung einer schmerzhaft iiberfiillten Blase ist seit dem Altertum ein bekannter
medizinischer Notfall und wurde erstmals im altigyptischen Papyrus einschlieBlich der
Behandlung durch transurethrale Einlage von Bronzerdhrchen, Schilf, Strohhalmen und
zusammengerollten Palmblattern erwéhnt (Abb. 3). (25) In den hippokratischen Schriften (400
v. Chr.) wird die Verwendung von Blei beschrieben, das aufgrund seiner Formbarkeit gebogen
werden kann, damit es dem natiirlichen Verlauf der R6hre folgt. (26) Bei den Ausgrabungen

im romischen Pompeii wurden ebenso geformte Katheter aus Metall entdeckt. (26)

Abbildung 3. Katheter verwendet im alten Rom. Ausgestellt im Britischen Museum (25)

Im Laufe der Zeit wurde der Harnblasenkatheter weiterentwickelt und durch flexible
Materialien ersetzt. Im spéiten 18. Jahrhundert entwickelte der amerikanische Erfinder,
Wissenschaftler und Griindervater Benjamin Franklin zusammen mit dem ortsansdssigen
Silberschmied einen diinnen, flexiblen Katheter. Erst im 19. Jahrhundert wurden
verschiedenartig geformte Katheter aus vulkanisiertem Kautschuk gefertigt. Unter anderen
entwickelte der franzdsische Urologe Roger Couvelaire einen Katheter mit abgeflachter Spitze,

der ebenso wie der Tiemann-Katheter, ein ellbogenformiger Katheter mit runder Spitze, heute
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noch Anwendung findet. Im Jahr 1929 entwickelte der amerikanische Urologe Frederic Foley
den heute allgemein als Dauerkatheter eingesetzten Ballonkatheter, der international als Foley-
Katheter bezeichnet wird. (27) Dieser Katheter bestand aus einem flexiblen Silikon- oder
Latexschlauch mit einer aufblasbaren Manschette an der Spitze, die es dem Katheter
ermdglichte, sicher in der Blase zu verbleiben. Heute gibt es eine Vielzahl von
Harnblasenkathetern, einschlieSlich intermittierender Katheter, Dauerkatheter und
suprapubischer Katheter. Intermittierende Katheter sind kurze, flexible Katheter, die einmal
oder mehrmals tiglich verwendet werden, um die Harnblase zu entleeren. Dauerkatheter sind
lange, diinne Schlduche, die in der Harnrohre eingefiihrt werden und dort fiir eine ldngere Zeit
verbleiben. Suprapubische Katheter sind Schlduche, die durch einen kleinen Schnitt in der
Bauchdecke in die Blase eingefiihrt werden. Die Standardbehandlung bei POHV ist die
transurethrale Katheterisierung. In einer prospektiven, randomisierten Studie von Lau et al. an
1448 Patienten mit einem postoperativen Harnverhaltes zeigte eine Dauerkatheterisierung tiber
24 Stunden keine Vorteile gegeniiber der Einmalkatheterisierung. (28) Jedoch empfehlen
Tammela et al. bei groBem Retentionsvolumen, d. h. mehr als 500 ml, dass der Katheter einige
Tage lang belassen werden sollte, damit sich die Blase erholen kann. (13) Ein transurethraler
Harnblasenkatheter wird bei nahezu allen groferen thorakalen und viszeralen Operationen
eingesetzt, um die perioperative qualitative und quantitative Analyse der Diurese zu
ermOglichen. Demgegentiber steht das Risiko fiir Patienten, bei prolongierter Katheterisierung
einen Harnwegsinfekt zu entwickeln. Ein weiterer Nachteil des Dauerkatheters ist, dass er zu
einer postoperativen Immobilitit oder einer prolongierten Mobilisierung des Patienten fiihren

kann.
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3.4 KATHETER-ASSOZIIERTE HARNWEGSINFEK TIONEN

Laut einer im Jahr 2012 verdffentlichten Studie des Robert Koch Instituts (RKI) sind
Harnwegsinfektionen, die durch einen Harnblasenkatheter verursacht wurden, mit 22.4 %, die
zweithdufigsten nosokomialen Infektionen. Gemél den Guidelines on Urological Infections
der European Association of Urology (2021) liegt eine Katheter-assoziierte Harnwegsinfektion
(KA-HWI) vor, wenn die bei einer Person mit katheterisierten Harnwegen oder innerhalb von
48 Stunden nach Katheterisierung ein Harnwegsinfekt diagnostiziert wurde. (29) Zur
klinischen Diagnose der KA-HWI gehdren neu auftretendes Fieber, verdnderter mentaler
Status, Unwohlsein oder Lethargie ohne erkennbare andere Ursache, Flankenschmerzen,
Empfindlichkeit des Rippenwinkels, akute Himaturie, Beckenbeschwerden und bei Patienten,
deren Katheter entfernt wurde, Dysurie, dringendes oder héufiges Wasserlassen sowie
suprapubische Schmerzen oder Empfindlichkeit. (29) (30) Mikrobiologisch ist der KA-HWI
definiert durch ein Bakterienwachstum von > 10° KBE/ml einer oder mehrerer
Bakterienspezies in einer einzelnen Katheterurinprobe oder in einer in der Mitte des Stroms
entleerten Urinprobe eines Patienten, dessen Katheter innerhalb der letzten 48 Stunden entfernt
worden ist. Die Bakterien haben zwei Zugangsmdglichkeiten: eine extraluminale
Kontamination kann frithzeitig durch direkte Inokulation beim Einfiihren des Katheters oder
spater durch Organismen erfolgen, die durch Kapillarwirkung in der diinnen Schleimhaut, die
an die &duflere Katheteroberfliche angrenzt, vom Perineum aufsteigen. Intraluminale
Kontaminationen entstehen durch den Riickfluss von Mikroorganismen, die aufgrund einer
fehlenden geschlossenen Drainage oder einer Kontamination des Urins im Sammelbeutel in
das Katheterlumen gelangen. (31) Das Risiko fiir Harnwegsinfektionen steigt auf 5 % bis 10
% pro Tag bei liegendem Harnblasenkatheter. (32) Tenke et al. zeigten, dass 80 % der

nosokomialen Harnwegsinfektionen mit dem Vorhandensein von Harnkathetern in Verbindung
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stehen. (33) Harnwegsinfektionen sind direkt fiir 13 % der Todesfille im Zusammenhang mit

nosokomialen Infektionen verantwortlich. (34)

3.5 MANAGEMENT PERIOPERATIVER HARNABLEITUNGEN

Der Umgang mit Harnableitungen bei Patienten mit Periduralanalgesie (PDA) in Deutschland
wird sehr unterschiedlich gehandhabt. Zudem gibt es in der Literatur keinerlei
Handlungsempfehlungen, ob eine Harnableitung bei Patienten mit PDA angelegt werden soll
und wann diese zu entfernen ist. Die friihzeitige Entfernung des Dauerkatheters wird in den
Protokollen des Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) empfohlen. Die Auswirkungen
dieser Praxis auf chirurgische Patienten mit PDA sind jedoch noch nicht klar.

ERAS-Protokolle sind in der Chirurgie populdr geworden, da Studien den positiven Einfluss
auf die Patientenmorbiditit, die Dauer des Krankenhausaufenthalts, die Patientenzufriedenheit
und die Behandlungskosten nachgewiesen haben. (35) (36) Es verdndert wesentlich die
traditionelle Patientenversorgung in chirurgischen Abteilungen zu einer standardisierten
Versorgung auf der Grundlage klinischer Studien. Obwohl sich dies als vorteilhaft erwiesen
hat und weitgehend akzeptiert wird, gibt es nach wie vor erhebliche Unterschiede bei
bestimmten Aspekten des postoperativen Verlaufs, insbesondere beim Zeitpunkt der
Entfernung des Harnblasenkatheters. (35) (37) Die frithzeitige Entfernung des Katheters
ermdglicht nicht nur die Mobilisierung, sondern verringert auch nachweislich die Rate der
Harnwegsinfektionen (HWI). (38) (30) Ein relevanter Risikofaktor fiir die Entstehung eines
KA-HWI stellen Operationen unter Periduralanalgesie dar, die mit einer prolongierten

Harnblasen Katheterisierung assoziiert sind. (39)
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3.6 PERIDURALANALGESIE

Die Begriffe Periduralanalgesie und Epiduralanalgesie werden oft synonym verwendet. Die
Periduralanalgesie ist eine Technik zur perioperativen Schmerzbehandlung, die in der
Anisthesiologie vielfiltige Anwendung findet. Sie eignet sich als primédres Anésthetikum, wird
aber am héufigsten als Zusatzbehandlung zur kontinuierlichen postoperativen Schmerztherapie
eingesetzt. Neben dem Vorteil einer potenziell hervorragenden Schmerzlinderung reduziert
ihre Anwendung die Exposition gegeniiber anderen Anésthetika und Analgetika und verringert
so Nebenwirkungen. Es hat sich auch gezeigt, dass sie den Cortisolspiegel senkt, die Riickkehr
der Darmfunktion beschleunigt, die Inzidenz von Lungenembolien und tiefer
Venenthrombosen im postoperativen Zeitraum verringert und die
Krankenhausaufenthaltsdauer verkiirzt. (40) (41) (42) (43) Insgesamt hat der Einsatz von
Periduralanalgesie zur Schmerztherapie nach Operationen den Bereich der Anésthesie und
Schmerzbehandlung revolutioniert und ist nach wie vor ein wichtiges Instrument zur

Verbesserung der Patientenergebnisse.
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Periduralraum

Periduralkatheter

Abbildung 4. Schematische Darstellung der Anlage eines Periduralkatheters, modifiziert

nach Schulte am Esch, Duale Reihe-Anésthesie. Thieme Verlag Stuttgart, 2007 (43)

3.7 DEFINITION UND ENTSTEHUNG VON ERAS-PROTOKOLLEN

Das Konzept der "Fast-Track-Chirurgie", das auch als "Enhanced Recovery After Surgery"
(ERAS) oder multimodale Chirurgie bezeichnet wird, umfasst verschiedene Strategien zur
Erleichterung besserer Bedingungen fiir die Operation und die Genesung, um eine schnellere
Entlassung aus dem Krankenhaus und eine schnellere Wiederaufnahme der normalen
Aktivititen nach groBeren chirurgischen Eingriffen zu erreichen. Patientenaufklérung,
Optimierung der Organfunktionen vor der Operation, verbesserte Anésthesie- und
postoperative Analgetikatechniken und ein besseres Verstindnis der perioperativen
Pflegeprinzipien mit frithzeitiger oraler Erndhrung und Gehfdhigkeit haben zu einer
verbesserten postoperativen Erholung gefiihrt. (45) (46) Das ERAS-Programm wurde 2001

von einer Gruppe von Allgemeinchirurgen aus Nordeuropa unter der Leitung von Professor
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Henrik Kehlet entwickelt und stellte die traditionelle perioperative Versorgung in Frage,
darunter: langes Fasten, Mobilititseinschrankungen, mechanische Darmvorbereitung,
routinemaflige Verwendung von Drainagen und die langsame Riickkehr zur normalen
Nahrungsaufnahme nach der Operation. (47) (48) Als die normale Aufenthaltsdauer nach einer
Kolonresektion noch 9-10 Tage betrug, publizierte Kehlet 1999, dass die Patienten dank eines
multimodalen Ansatzes fiir die perioperative Versorgung das Krankenhaus in zwei Tagen
verlassen konnten. (49) (50) Es gibt Studien, die die Wirksamkeit von ERAS-Programmen in
einer Reihe von chirurgischen Bereichen im Hinblick auf die Verringerung der
Krankenhausverweildauer, der Morbiditdt und der Moralitdt belegen. (51) (52) Es wurden
Studien durchgefiihrt, die die Auswirkungen der Standard- bzw. konventionellen Mafnahmen
untersuchten. Es konnte gezeigt werden, dass viele der traditionellen Methoden der
chirurgischen Versorgung, wie z. B. die prioperative Darmreinigung, die Verwendung
nasogastraler Sonden, das Anlegen und Belassen von Drainagen in Hohlrdumen, die
erzwungene Bettruhe und die Anwendung abgestufter Didten unnétig oder sogar schidlich
sind. (50)

Die Periduralanalgesie wird in den letzten Jahren hdufig als ein wertvolles Element unter den
analgetischen Techniken von ERAS-Programm empfohlen. (53) Es wird jedoch belegt, dass
die PDA die Empfindlichkeit der Harnblase vermindert und den Entleerungsdrang unterdriickt,
was zu einem akuten Harnverhalt und einer Uberdehnung der Blase fiihren kann. (54) (42) (55)
(56) Ungeklart ist bislang, zu welchem Zeitpunkt eine Entfernung des Harnblasenkatheters, im
Bezug zur perioperativen PDA, optimaler Weise erfolgen sollte, um zum einen die Liegedauer
der Katheter so kurz wie moglich zu halten, zum anderen aber auch die Notwendigkeit erneuter

Katheterisierungen aufgrund eines Harnverhaltes zu vermeiden.
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4. ZIELSETZUNG

Die vorliegende Studie untersucht die These, dass eine frithzeitige Entfernung des
Harnblasenkatheters nach thorakalen und abdominalen Operationen unter laufender
Periduralanalgesie nicht mit einem hohen Risiko fiir eine Harnverhalt verbunden ist und ein

geringeres Risiko fiir katheterassoziierte Harnwegsinfektionen aufweist.
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5. MATERIAL UND METHODIK

Zur Beantwortung der Zielstellungen wurde zunichst eine retrospektive Studie durchgefiihrt.
Anhand der retrospektiv erhobenen Daten erfolgte dann die Durchfiihrung einer
anschlieBenden prospektiven Analyse an Patienten der Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-,
Viszeral-, Thorax-, Gefd- und Transplantationschirurgie. Die Studie wurde durch die

Ethikkommission bewilligt (AZ A2018-0220).

5.1 STUDIENDESIGN UND UNTERSUCHUNGSKOLLEKTIV

Das fiir die vorliegende retrospektive Studie untersuchte Patientenkollektiv setzt sich
zusammen aus allen Patienten, die sich in der Universititsmedizin Rostock wihrend des
Erhebungszeitraums einer abdominalen oder thorakalen Operation unterzogen, bei der am Tag
der Operation sowohl ein transurethraler Katheter angelegt als auch eine PDA durchgefiihrt
wurden. Hierzu wurden Patientendaten von Januar bis Dezember 2016 retrospektiv erhoben.
Nach Auswertung der retrospektiven Studie erfolgte die prospektive Datenerhebung von

Januar 2019 bis Januar 2020.

5.1.2 DATENERHEBUNG

Die retrospektive und prospektive Datenerhebung umfasste eine Vielzahl von demografischen
und perioperativen Daten. Dazu zdhlten: Alter zum Zeitpunkt der Operation, Geschlecht,
Body-Mass-Index, bestehende Begleiterkrankungen der Patienten, ASA-Klassifikation (s.
Anhang), Art der Operation, der chirurgische Zugang (laparoskopisch oder offen), Dauer des
Eingriffs,  intraoperativ  infundierte  Fliissigkeitsvolumen,  Insertionshohe  des

Periduralkatheters, Infusionsrate der PDA zum Zeitpunkt der Katheterentfernung
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Auftreten von postoperativem Harnverhalt, Harnwegsinfektionen sowie anderen
postoperativen Komplikationen wie Wundinfektion und pulmonalen Komplikationen. In der
prospektiven Studie erfolgte die Beurteilung des Patientenkomforts anhand des visuellen
Analogskala-Schmerzscores iiber das Schmerzteam der Klinik und Poliklinik fiir
Anisthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie der Universtititsmedizin Rostock.

Zur Bewertung der bereits vorhandenen Komorbidititen eines jeden Patienten wurde der

Charlson-Komorbiditédtsindex (CCI) verwendet (s. Tab. 2).

Gewichtung  Komorbiditit

1 Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, periphere arterielle VerschluBBkrankheit,
cerebrovaskuldre Erkrankungen, Demenz, chronische Lungenerkrankung,
Kollagenose, Ulkuskrankheit, leichte Lebererkrankung, Diabetes mellitus
(ohne Endorganschéden)

2 Hemiplegie, maBig schwere und schwere Nierenerkrankung, Diabetes
mellitus mit Endorganschéden, Tumorerkrankung, Leukédmie, Lymphom

3 MaiBig schwere und schwere Lebererkrankung

6 Metastasierter solider Tumor, AIDS

Tabelle 2. Charlson Komorbidititsindex. Der Charlson-Index entspricht der Summe der

Einzelerkrankungen. AIDS: Acquired Immunodeficiency Syndrome

5.1.3 RETROSPEKTIVE STUDIE

Zur Auswahl des Untersuchungskollektivs wurden zunéchst die Einschlusskriterien festgelegt.
Diese waren Patienten {iber 18 Jahre mit groBeren abdominalen und thorakalen Operationen,
mit postoperativer Periduralanalgesie und Harnableitung. Als grof3ere abdominale Operationen
wurden definiert: partielle oder vollstindige Kolonresektionen, Rektumresektionen,
Pankreaskopf- und Pankreasteilresektionen, Lebersegmentresektionen, partielle oder

vollstindige Gastrektomien, Diinndarmresektionen und Splenektomien. Ausschlusskriterien
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waren Patienten unter 18 Jahren, nicht einwilligungsfdhige Patienten sowie Patienten mit
vorbestehender Harninkontinenz und vorbestehender oder intraoperativer Blasenresektionen
bzw. Blasenschiddigung, die eine verlingerte Harnableitung erforderten. Patienten mit
neurologischen Erkrankungen oder Koagulopathie wurden ebenfalls ausgeschlossen, und
Patienten, die postoperativ eine prolongierte Uberwachung der Urinausscheidung, z.B. zur
Bilanzierung des Volumenstatus bendtigen.
Der primire Endpunkt war die Inzidenz von POHV nach Entfernung der Harnblasenkatheter
in Bezug zur Periduralanalgesie. POHV wurde in der retrospektiven Studie als Harnverhalt
definiert, der 6-12 Stunden nach der Katheterentfernung das erneute Einsetzen eines
Harnblasenkatheters notwendig machte. Dabei wurde ein Harnblasenkatheter erneut eingesetzt
wenn Patienten Schmerzen im unteren Bauchbereich, Druckgefiihl oder Vollegefiihl als
Symptom eines POHV empfanden. Eine sonographische Bestimmung des Restharns erfolgte
nicht regelhaft. Der sekunddre Endpunkt war das Auftreten postoperativer
Harnwegsinfektionen. Ebenso wurde das Auftreten von Wundinfektionen und pulmonalen
Komplikationen analysiert. Die Patientendaten wurden aus dem Datenspeichersystem
Stationsarbeitsplatz (SAP) der Universititsmedizin Rostock, dem Archiv und dem COPRA-
System libernommen.
Es wurden 71 Patienten identifiziert und in die Studie eingeschlossen. Die Patienten wurden
nach dem Zeitpunkt der Harnblasenkatheterentfernung im Hinblick auf die Entfernung des
Periduralkatheters in zwei Gruppen eingeteilt:

- Standardgruppe (SG): Entfernung des Harnblasenkatheters nach Beenden der

periduralen Analgesie.
- Friihzeitige Entfernung Gruppe (FEG): Entfernung des Harnblasenkatheters bis 72 h

nach der Operation unter laufender PDA

5.1.4 PROSPEKTIVE STUDIE
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Nach Auswertung der retrospektiven Studie erfolgte eine prospektive Datenerhebung von
Januar 2019 bis Januar 2020. Die Einschlusskriterien waren identisch mit den Kriterien der
retrospektiven Studie. Bei erhohtem Risiko fiir POHV in der retrospektiven Studie, analog zu
anderen Studien, wurden die Patienten, die einer Rektumresektion unterzogen wurden, von der
prospektiven Studie ausgeschlossen. (57) (58) (59)

In der prospektiven Studie wurde ein POHV definiert wenn bei Unféhigkeit einer spontanen
Blasenentleerung, 6 Stunden nach der Katheterentfernung, ein Restharn von iiber 400 ml
sonographisch festgestellt wurde. In der Studie wurde nur bei Patienten, die nicht in der Lage
waren, ihre Blase zu entleeren, eine Blasenultraschalluntersuchung durchgefiihrt. Dies wurde
vom diensthabenden Arzt durchgefiihrt, die Menge des Restharns wurde dokumentiert. Das
Flussdiagramm zur Beurteilung des Harnblasenvolumens nach Entfernung des
Harnblasenkatheters ist in Abbildung 5 dargestellt. Die Diagnose einer Harnwegsinfektion
wurde in der Regel anhand der Kriterien des Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
von 1988 gestellt. (60) Dies erfolgte bei Vorliegen typischer Symptome einer
Harnwegsinfektion, unklarer Erh6hung der Entziindungsparameter oder Fieber in Verbindung
mit Pyurie (definiert als das Vorhandensein von mehr als 10 Leukozyten pro Kubikmillimeter
in einer Urinprobe). Bei positivem Testergebnis wurde eine Antibiotikatherapie begonnen und
entsprechend den Ergebnissen der Urinkultur angepasst.
Die Einstichstelle des PD-Katheters wurde tdglich vom Schmerzteam (Klinik und Poliklinik
fiir Anésthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie) kontrolliert. Die Mobilisierung
aullerhalb des Bettes begannen am ersten postoperativen Tag unter Anleitung von Pflegekraft
oder Physiotherapeuten. Wenn der Patient nach Entfernung des Periduralkatheters Schmerzen
versplirte, wurden oral einzunehmende Medikamente wie Metamizol oder Paracetamol

verabreicht. Bei unzureichender Schmerzlinderung wurde gegebenenfalls Tapentadol in einer
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Dosierung von 50 bis 100 mg verwendet. Die PDA und der Periduralkatheter (PDK) wurden
von Schmerzteam abgesetzt bzw. entfernt. Der Harnblasenkatheter wurde entfernt, sobald der
Patient innerhalb von 48 Stunden nach der Operation selbststdndig zur Toilette gehen konnte.
Der primdre Endpunkt war in den beiden Studien der POHV. Der sekundére Endpunkt war das

Auftreten eines postoperativen KA-HWI.

Entfernung Harnblasenkatheter

/ N

Pat. kann nicht die Harnblase Pat. kann nicht die Harnblase
entleeren, Restharn <400 ml entleeren, Restharn>400 ml

Pat. kann problemlos die
Harnblase entleeren

| | |

Protokoll abgeschlossen Reevaluation in 3 Stunden Erneute Katheterisierung fiir 24-48h

Abbildung 5. Flussdiagramm zur Beurteilung des Harnblasenvolumens nach Entfernung des

Harnblasenkatheters

Basierend auf der zusammengefassten Inzidenz von POHV nach Bauch-, Becken- oder
anorektaler Chirurgie, wie in einer ausfiihrlichen Uberpriifung von Baldini et al. beschrieben,
erwarteten wir, dass die Rate von POHV in FEG etwa 40% erreichen wiirde, wiahrend wir eine
geringe Inzidenz von POHV in SG (~5%) erwarteten. (4) Daher wurde die Studie mit einer
80%igen Leistung konzipiert, um einen Unterschied von 35% in den POHV-Raten zwischen
den beiden Studiengruppen festzustellen. Jede Studiengruppe erforderte daher eine
Stichprobengréfle von 22 Personen. Vor der Operation wurden die Patienten {liber die Studie
informiert. Bei Einwilligung zur Teilnahme erfolgte die Randomisierung in die frithe oder spéte
Gruppe der Katheterentfernung. Dabei wurde eine ,,Permutierte Blockrandomisierung® mit

variabler Blockldnge durchgefiihrt. Hierfiir wurde das ,,Blockrand*“-package verwendet. (61)
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Es wurden 81 Patienten in die Studie eingeschlossen. Die Patienten wurden in folgende

Gruppen randomisiert:

« Standardgruppe (SG): Entfernung des Harnblasenkatheters nach Beenden der PDA.
* Frithzeitige Entfernung Gruppe (FEG): Entfernung des Harnblasenkatheters bis 48h nach der

Operation unter laufender PDA.

5.2 STATISTISCHE ANALYSE

Die deskriptive statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Microsoft Excel®. Bei
metrischen Daten wurde der Mittelwert, der Median, das 1. und 3. Quartil und die
Standardabweichung berechnet und tabellarisch oder als Boxplot dargestellt. Die untere
Begrenzung des Kastens stellt das 1. Quartil, die in der Mitte gelegene Linie den Median und
die obere Begrenzung des Kastens das 3. Quartil dar. Fiir die statistische Analyse wurde das
Statistikprogramm ,,R* verwendet. (62) Als Grenzwert fiir statistische Signifikanz wurde der
p-Wert auf p < 0,05 festgelegt. Folgende Tests wurden verwendet: Bei metrischen Daten, die
mit Hilfe des Shapiro-Wilk-Tests als normalverteilt galten, wurde bei zwei Gruppen mit dem
t-Test, bei nicht normalverteilten metrischen Daten der Whitney-U-Test durchgefiihrt.
Kategoriale Daten wurden in Kreuztabellen zusammengefasst. Enthielten diese 2x2
Kategorien, wurde der Exakt Test nach Fisher, bei Tabellen grofer als 2x2 Kategorien wurde
der Chi-Quadrat-Test verwendet. Entsprechend der Voraussetzung zum Testen mittels des Chi-

Quadrat-Tests wurden bei geringen Fallzahlen Kategorien zusammengefasst.
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6. ERGEBNISSE

In die retrospektive und prospektive Studie wurden elektiv behandelte Patienten
eingeschlossen. Bei allen retrospektiv und prospektiv untersuchten Eingriffen erfolgte die PDA
durch 10 ml Ropivacaine 0,2 % + 10 pg Sufentanil. Die Bolusdosis betrug 2 ml bei einer
basalen Infusionsrate von 6-8 ml/h, die einmal tiglich entsprechend der Schmerzskala vom
Schmerzteam titriert wurde. Im Untersuchungszeitraum von Januar bis Dezember 2016 wurden
71 Operationen entsprechend der Einschlusskriterien identifiziert und retrospektiv analysiert.
Um den Einfluss einer frilhzeitigen Katheterentfernung auf die Blasenentleerung zu
analysieren, wurde im Zeitraum von Januar 2019 bis Januar 2020 prospektiv bei 81 Patienten
die Inzidenz von perioperativem Harnverhalt (POHV) und KA-HWI sowie die Schmerzskala
mit Hilfe eines VAS-Scores und die postoperativen Komplikationen wie Wundinfekte und

Pneumonie analysiert.

6.1. RETROSPEKTIVE STUDIE

6.1.1 PATIENTENCHARAKTERISTIKA UND KOMORBIDITATEN

Die Verteilung von Alter, BMI und Geschlecht sind in Tabelle 1 dargestellt. Bei der statischen
Analyse zeigten sich keine relevanten Unterschiede zwischen SG und FEG.

Weiterhin zeigten sich bei der Analyse der prioperativen Begleiterkrankungen, der ASA-
Klassifizierung und des CCI keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen. Hervorzuheben ist dabei, dass auch der Anteil der Patienten mit einer gutartigen
Prostatahypertrophie in beiden Gruppen dhnlich war (p = 0.4457). In Tabelle 2 sind zusétzlich

die Nebenerkrankungen in den beiden Gruppen sowie die zugehdrigen p-Werte dargestellt.
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Patientencharakteristika SG EFG p
n=41 n=30

Alter in Jahren 0.514

Median 65 65.5

QI1-03 60 -75 57-71

Geschlecht 0.447

mdnnlich 29 18

weiblich 12 12

BMI 0.305

Median 24.5 27.1

QI1-03 21.6-27.8 23.7-28.0

Tabelle 3: Charakteristika der 71 retrospektiv untersuchten Patienten. Q1 = erstes Quartil, O3

= drittes Quartil, n = Anzahl. BMI: Body-Mass-Index.

6.1.2 ART DES EINGRIFFS

Alle Operationen wurden elektiv durchgefiihrt: 67.4 % (n = 48) der Patienten unterzogen sich
einer abdominellen Operation. Kolorektale Operationen waren, gefolgt von hepatobilidren und
Magen Operationen, die hdufigsten abdominellen Eingrifte (48 % bzw. 19 %). Die restlichen
33 % (n = 23) der Patienten unterzogen sich einem thoraxchirurgischen Eingriff. Dabei
handelte es sich um Lob- oder Pneumonektomien, anatomische- oder atypische
Segmentresektionen,  Dekortikationen, = Enukleationen = sowie = abdominothorakale

Osophagusresektionen nach Ivor-Lewis mit intrathorakaler Anastomose.
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Nebenerkrankungen SG FEG p
n=41 n=30

Diabetes Mellitus 10 6 0.7795
Koronare Herzerkrankung 3 3 0.6924
Chronische Herzinsuffizienz 1 3 0.3038
Z.n. neoadjuvanter Therapie 9 6 1
arterielle Hypertonie 24 17 0.8105
chronische Niereninsuffizienz 3 4 0.4457
Nikotinabusus 5 3 1
Adipositas 2 0 0.505
Rheumatoide Arthritis 0 0 1
Leberzirrhose 1 0 1
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 4 5 0.479
Benigne Prostatahyperplasie 3 4 0.4457
ASA-Score (/II/III/TIV), median 1/20/18/2  0/9/21/0 0.079
Charlson Comorbidity Index, median (SD) 5.34 5.20 0.883

#2.17)  (£2.12)

Tabelle 4: Nebenerkrankungen von Patienten in der Standard-Gruppe (SG) und der Friih-

Entfernung-Gruppe (FEG). n = Anzahl; ASA = American Society of Anesthesiology.

Die Art des durchgefiihrten chirurgischen Eingriffs war zwischen den beiden Gruppen
unterschiedlich (p < 0.001, s. Tab. 5). Thoraxoperationen wurde bei 60 % der Patienten

(n = 18) in der FEG und 12 % der Patienten (n = 5) in der SG durchgefiihrt. Kolorektale
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Resektionen wurden bei 20 % der Patienten (n = 6) in der FEG und bei 41 % der Patienten (n
=17) in der SG durchgefiihrt. Abdominelle Operationen wurden bei 20 % der Patienten (n =
6) in der FEG und 46 % der Patienten (n = 19) in der SG durchgefiihrt. Die Art des Zugangs
(offen vs. laparoskopisch) war in den beiden Gruppen &hnlich offen 66.6 % vs. laparoskopisch

33.3 % in der FEG, offen 73.2 % vs. laparoskopisch 26.8 % in der SG, (p = 0.605).

6.1.3 OPERATIONSDAUER UND INTRAOPERATIVE INFUSIONEN

Die mediane Operationszeit der SG betrug 250 Minuten (184-332 Minuten) und der FEG 164
Minuten (129-188 Minuten). Die Operationszeiten der Gruppen unterschieden sich signifikant
(p <0.001). In der SG wurden signifikant hohere Fliissigkeitsmenge (2.790 ml) verabreicht als
in der FEG (2.342 ml). p = 0.036. In der Tabelle 5 sind die perioperativen Parameter der beiden

Gruppen sowie die zugehorigen p-Werte dargestellt.

6.1.4 LIEGEDAUER DES PDK UND PDK- INSERTIONSHOHE

Bei allen Patienten, die an der Studie teilnahmen, wurde prdoperativ ein Periduralkatheter
gelegt. Die mittlere Verweildauer des PDK betrug 6.10 (£2.73) Tage bei FEG gegeniiber 5.50
(£2.00) Tage bei SG (p = 0.343). Die Insertionshohe des Periduralkatheters war TH5/6 - TH7/8
bei thorakalen Operationen und THS5/6- TH9/10 bei abdominellen Operationen. Die
Insertionshdhe des Periduralkatheters war in beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich

(p=0.057, s. Tabelle 5).

6.1.5 ENTFERNUNG DES HARNBLASENKATHETERS
Bei den Patienten in der FEG wurde der Dauerkatheter durchschnittlich nach 2.36 (+0.8) Tagen
entfernt, wihrend die Katheter bei den SG-Patienten nach 6.6 (+2.91) Tagen

postoperativentfernt wurden (p < 0.001).
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SG(n=41) FEG (n=30) p

Eingriffsart <0.001
Abdominell (%) 36 (87.8 %) 12 (40 %)

thorakal (%) 5(122%)  18(60 %)

Zugangsart 0.605
Offen (%) 30(73.2%) 20 (66.6 %)
Laparoskopisch (%) 11(26.8%) 10 (33.3 %)

Infundiertes Volumen (ml) 0.036
Median 2790 2342

QI1-03 2230 -4100 1785 -3088

Operationsdauer (min) <0.001
Median 250 164

Q1-03 184 — 332 129 — 188

Periduralkathete- Insertionshohe 0.057
TH3-5 2 2

TH6-8 25 24

THY9-12 14 4

Dauerkatheter-Liegedauer (d) 6.61 (£2.91) 2.36 (£0.8) <0.001
Periduralkatheter-Liegedauer (d), 5.54 (£2.00) 6.10 (£2.73) 0.343

Tabelle 5. Ubersicht perioperativer Parameter bei der Standard-Gruppe (SG) und Friih-

Entfernung-Gruppe (FEG). Darstellung als Median (25 und 75% Perzentil) bzw. Mittelwert

(£Standardabweichung). TH: Thorax: Brustwirbelsdule.
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6.1.6 POSTOPERATIVER HARNVERHALT (POHYV)

Die Gesamtpridvalenz von POHV betrug 7 % (5/71). Das Auftreten von POHV war in der FEG
im Vergleich zur SG nicht signifikant erhdht, mit 3 (10 %) von 30 Patienten gegeniiber
2 (4.9 %) von 41 Patienten (p = 0.644). Patienten mit POHV waren statistisch nicht signifikant
alter als diejenigen, die keinen POHV entwickelt haben (mittleres Alter 75,0 (71-77) Jahre vs.
64,5 (58-71) Jahre, p=.180). Von den ménnlichen Patienten entwickelten 9 % (4/47) einen
POHYV und 4 % der weiblichen Patienten (1/24; p = 0.656). (Tabelle 6) Vier Patienten in der
FEG und drei Patienten in der SG hatten eine benigne Prostatahyperplasie (BPH). Allerdings

hatte keiner der Patienten, die eine POHV entwickelten, eine BPH.

Was die Art des Eingriffs betrifft, so hatten 60 % (3/5) der Patienten, die einen postoperativen
Harnverhalt entwickelten, eine tiefe anteriore Rektumresektion. Obwohl statistisch nicht
signifikant, hatten Patienten in der FEG, die einen Harnverhalt entwickelten, tendenziell eine
hohere Rate an periduralen Infusionen zum Zeitpunkt der Entfernung des Harnblasenkatheters

(6 ml/h vs. 4,6 ml/h; p=10.193).



POHV Kein-POHV p
n=>5 n=66
Alter in Jahren, median 71.8 (71-77)  64.5 (58-71) 0.177
Geschlecht 0.656
Mainner 4 43
Frauen 1 23
BMI, median 25.20 26.3 0.813
(21.2-29.7) (22.5-27.8)
Intraoperativ Infundiertes Volumen 3490 ml 3146,71 ml 0.386
in Milliliter, median (2650-4400)  (2012-3600)
Operationsdauer in Minuten, median 222 min 218 min 0.785
(180-232) (140-297)
Zeitpunkt der Entfernung des DK 0.644
Vor Entfernung des Periduralkatheter 3 27
Nach Entfernung des Periduralkatheter 2 39
Krankenhausverweildauer, median 18 (16.25-20) 15.5(10-20) 0.577
Art der Operation 0.052
Thorakal 1 22
Viszeral 0 25
Kolorektal 4 19 0.317
- davon Rektum 3 8
- davon Kolon 1 11
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Tabelle 6. Vergleich von Patientencharakteristika, perioperativen Daten und Zeitpunkt der

Entfernung des Harnblasenkatheters zwischen der POHV-Gruppe und der Kein-POHV-

Gruppe. POHV: postoperativer Harnverhalt. BMI: Body-Mass-Index. DK: Dauerkatheter.
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6.1.7 HARNWEGSINFEKTION, WUNDINFEKTION UND PULMONALEN KOMPLIKATIONEN

Keiner der 71 Patienten entwickelte eine Harnwegsinfektion wihrend des stationdren
Aufenthaltes. Die Inzidenz der postoperativen Wundinfektion betrug 2.8 % und die der
pulmonalen Komplikationen 7 %. Es gab keinen relevanten Unterschied in der Rate der
Wundinfektionen zwischen der SG (n =1) und FEG (n =1). Postoperative Pneumonien
entwickelten ein Patient (2.4 %) in der SG und vier Patienten (13.3 %) in der FEG (p = 0.142).
Es gab keinen signifikanten Unterschied in der Rate der Wundinfektion und der pulmonalen
Komplikationen zwischen FEG und SG. Die beiden Patienten mit Wundinfektionen waren in
der Subgruppe der kolorektalen Operationen. Die pulmonalen Komplikationen traten alle nach

thoraxchirurgischen Eingriffen auf. Lungenembolien traten in beiden Gruppen nicht auf.

6.1.8 KRANKENHAUSVERWEILDAUER

Die Krankenhausverweildauer bei den Patienten in SG betrug 16.74 (£8.39) Tage und bei der

FEG betrag 14.53 (+ 6.99 Tage). Die Gruppenunterschiede waren nicht signifikant (p = 0.237).



33

6.2 PROSPEKTIVE STUDIE

An der Studie wurden 99 Patienten primér eingeschlossen, 18 Patienten wurden postoperativ
aus folgenden Griinden ausgeschlossen: in der SG wurden 11 Patienten ausgeschlossen,
aufgrund vorzeitiger versehentlicher Dislokation des Harnwegskatheters (n = 3), auf Wunsch
der Patienten, (n =7) oder aufgrund einer Dislokation des Periduralkatheters <24 h postoperativ
(n = 1). In der FEG wurden 7 Patienten ausgeschlossen: Belassen des Harnblasenkatheters
aufgrund medizinischer Notwendigkeit (n = 6), vorzeitige versehentliche Dislokation des PDK

<24 h postoperativ (n = 1). Somit standen 81 Patienten fiir die Analyse zur Verfiigung.

6.2.1 PATIENTENCHARAKTERISTIKA UND KOMORBIDITATEN

Die Verteilung von Alter, BMI und Geschlecht sind in Tabelle 7 dargestellt. Bei der statischen
Analyse zeigten sich keine relevanten Unterschiede zwischen SG und FEG. Es wurden 65 (69.1
%) Minner und 25 (30.9 %) Frauen eingeschlossen. Das Medianalter lag bei 63 Jahren (19 -
82 Jahre). Der Body-Mass-Index zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen

den beiden Gruppen (25.3 vs. 25.6, p = 0.754).

Patientencharakteristika SG FEG p
n=38 n=43

Alter

Median 64.5 62 0.154

01-03 57-74.75 49 -70

Geschlecht 0.812

minnlich 27 29

weiblich 11 14

BMI 25.3 (+4.46) 25.6 (£4.79) 0.754

Tabelle 7. Charakteristika der 81 prospektiv untersuchten Patienten. Q1 = erstes Quartil, O3

= drittes Quartil, n = Anzahl. BMI: Body-Mass-Index.
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Weiterhin zeigten sich bei der Analyse der prdoperativen Begleiterkrankungen, der ASA-

Klassifizierung und des CCI (Tabelle 8) keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen

den Gruppen.
Nebenerkrankungen SG FEG p
n=38 n=43
Diabetes Mellitus 10 4 0.75
Koronare Herzerkrankung 4 6 0.743
Chronische Herzinsuffizienz 3 2 0.661
Z.n. neoadjuvant Therapie 6 7 1
arterielle Hypertonie 18 19 0.826
chronische Niereninsuffizienz 2 4 0.679
Nikotinabusus 9 10 1
Adipositas 3 0 0.099
Rheumatoide Arthritis 3 2 0.661
Leberzirrhose 0 5 0.057
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 10 11 1
Benigne Prostatahyperplasie 1 0 0.469
ASA-Score (II/ITII/IV), median 11/26/1 9/28/6 0.169
Charlson Comorbidity Index, median (SD) 5.16 4.3 (£2.96) 0.142
(+2.21)

Tabelle 8. Nebenerkrankungen bei der Standard-Gruppe (SG) und der Friih-Entfernung-

Gruppe (FEG). n = Anzahl, ASA = American Society of Anesthesiology.
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6.2.2 ART DES EINGRIFFS

Alle Operationen wurden elektiv durchgefiihrt: 63 % (n = 51) der Patienten unterzogen sich
einer Laparotomie wegen einer Kolon, Magen-, Pankreas-, Leber- oder anderen Operation. Die
restlichen 37 % (n = 30) der Patienten unterzogen sich einer Thorax-Operation. Diese waren
Lobe- oder Pneumonektomien, anatomische- oder atypische Segmentresektionen,
Dekortikationen, Enukleationen sowie Osophagusresektionen. Art und Dauer der Operation,
intraoperative Fliissigkeitsverabreichung sowie die Zwischenwirbelhohe der periduralen
Insertion sind in Tabelle 9 dargestellt. Die Art des durchgefiihrten chirurgischen Eingriffs war
zwischen den beiden Gruppen nicht signifikant unterschiedlich (p = 0.174). Abdominelle
Operationen wurden bei 71 % der Patienten (n =27) in der SG und 56 % der Patienten (n = 24)
in der FEG durchgefiihrt. Thoraxchirurgische Operationen wurden bei 29 % der Patienten (n =
11) in der SG und 44 % der Patienten (n = 19) in der FEG durchgefiihrt. Die Art des Zugangs
(offen vs. laparoskopisch) waren in den beiden Gruppen dhnlich (offen 92 % vs. laparoskopisch

8% in der SG bzw. offen 91 % vs. laparoskopisch 9 % in der FEG).

6.2.3 OPERATIONSDAUER UND INTRAOPERATIVE INFUSIONEN

Die mediane Operationszeit der SG betrug 238.5 min (154.2-341 min) und der FEG betrug 161
min (111.2-267 min). Die Operationszeiten der Gruppen unterschieden sich nicht signifikant
(p = 0.646). In der SG wurden intraoperativ 3755 ml verabreicht und in der FEG wurde 2700

ml verabreicht (p = 0.283).

6.2.4 LIEGEDAUER DES PDK UND PDK- INSERTIONSHOHE

Die Liegedauer des PDK unterscheidet sich nicht in beiden Gruppen. Die mittlere Liegedauer

des PDK betrug 5.14 Tage bei SG gegeniiber 5.58 Tagen bei FEG (p = 0.205). Die
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intervertebrale thorakale Ebene der Einfiihrung des Periduralkatheters war in beiden Gruppen
dhnlich (p = 0.251). Die Insertionshohe des Periduralkatheters war TH3/4 - TH8/9 bei

thorakalen Operationen und TH7/8 - TH10/11 bei abdominellen Operationen.

6.2.5 ENTFERNUNG DES HARNBLASENKATHETERS

Bei den Patienten in der SG wurde der Dauerkatheter durchschnittlich am 6.2 (+3.9) Tag
entfernt, wihrend bei der FEG den Dauerkatheter am 2 (+0.46) Postoperativen Tag entfernt

wurden (p = 0.001).

6.2.6 POSTOPERATIVER HARNVERHALT (POHV)

In der SG musste bei einem Patienten (2.6 %) ein neuer Harnblasenkatheter aufgrund von
POHV eingelegt werden, wihrend in der FEG bei einem Patienten (2.3 %) eine erneute
Katheterisierung aufgrund von POHV erforderlich war. Es wurde kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Harnblasenkatheterentfernung und POHV
festgestellt (p = 1). Die beiden betroffenen Patienten waren méinnlich im Alter von 79 und 69
Jahren, damit oberhalb des Durchschnittsalters der gesamten untersuchten Population (Median
63 Jahre). Diese beiden Patienten hatten aulerdem eine ldngere Operationsdauer (Median: 287
Minuten gegeniiber 203 Minuten) und erhielten wihrend der Operation ein héheres Volumen
(Median: 4354 ml gegeniiber 3200 ml). Die Restharnmenge betrug 6 Stunden nach der

Katheterentfernung 420 ml bzw. 560 ml.



SG FEG p
n=38 n=43
Eingriffsart 0.174
Abdominell (%) 27 24
thorakal (%) 11 19
Zugangsart 1
Offen (%) 35 39
Laparoskopisch (%) 3 4
Intraoperative Parameter
Infundiertes Volumen (ml) 0.283
Median 3755 2700
Q1-03 2482 - 5544 1657 - 4400
Operationsdauer (min) 0.646
Median 238.5 161
01-03 154.2 - 341 111.5 - 267
Periduralkatheter- Insertionshéhe 0.251
TH6-8 21 29
THY9-12 17 13
Postoperative Parameter
Dauerkatheter-Liegedauer (d) 6.24 (£3.9) 2 (+0.46) <0.001

Periduralkatheter -Liegedauer (d) 5.14 (+1.60) 5.58 (£1.56) 0.205

Tabelle 8: Ubersicht perioperativer Parameter. Darstellung als Median (25 und 75%

Perzentil) bzw. Mittelwert (£Standardabweichung). TH: Thorax: Brustwirbelsdule.
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6.2.7 KATHETER-ASSOZIIERTE HARNWEGSINFEK TIONEN

Insgesamt entwickelten 4 (4.9 %) von &1 Patienten eine Katheter-assoziierte
Harnwegsinfektion. Alle betroffenen Patienten waren in der SG (10.5 %). Es gab einen
statistisch ~ signifikanten Zusammenhang zwischen Zeitpunkt der Entfernung des
Harnblasenkatheters und KA-HWI, p = 0.044. Die mediane Krankenhausverweildauer
unterschied sich nicht signifikant (11 Tage s. 14 Tage, p = 0.7845). Kein Patient benétigte eine
Rekatheterisierung aufgrund eines POHV. Es gab keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen Art der Operation (laparoskopisch vs. offen) und dem

Operationsgebiet (Thorax vs. Abdomen) und KA-HWI (p = 1 bzw. p =0.7791).

6.2.8 PATIENTENKOMFORT UND POSTOPERATIVE SCHMERZEN

Um den Patientenkomfort zu analysieren, vergleichen wir den Riickgang der
Schmerzpunktzahlen am 3. postoperativen Tag (VAS-72h) in der FEG am ersten Tag nach
Entfernung des Harnblasenkatheters mit dem Riickgang der Schmerzpunktzahlen am 3.
postoperativen Tag (VAS-72h) in der Standardgruppe. Hier zeigte sich ein signifikanter
Riickgang der Schmerzen in der FEG bei Schmerzintensitdt in Ruhe VAS-R (p = 0.0314) im
Vergleich zur Standardgruppe SG. Dieser Unterschied war bei Husten oder Belastung (VAS-

B) nicht signifikant (p = 0.14).
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Abbildung 6: Vergleich Schmerzintensitdt mit visueller Analogskala (VAS-score) zwischen
Standard-Gruppe (SG) und Friih-Entfernung-Gruppe (FEG), jeweils 48 Stunden und 72
Stunden nach der Operation. VAS-R: visuelle Analogskala in Riihe. VAS-B: visuelle

Analogskala bei Belastung. * p =0.0314

6.2.9 POSTOPERATIVE WUNDINFEKTION UND PULMONALEN KOMPLIKATIONEN

Es gab keinen relevanten Unterschied in der Rate der Wundinfektionen zwischen der SG und
FEG sowie der Rate der pulmonalen Komplikationen zwischen der SG und FEG. Vergleiche
von Wundinfektionen und pulmonalen Komplikationen zwischen den beiden Gruppen sind in

Tabelle 9 aufgefiihrt.
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Postoperative Patienten SG FEG p
Komplikationen

n= 81 n=238 n=43
Wundinfektion 5 (6%) 2 (5.3%) 3 (7%) 1
Pulmonale Komplikationen 8 (9.9%) 4 (10.5%) 4(9.3%) 1

Tabelle 9. Die Raten der postoperativen Wundinfektion und der pulmonalen Komplikationen

zwischen beiden Studienarmen. Die Prozente bezieht sich auf der Studienarm.

6.2.10 KRANKENHAUSVERWEILDAUER

Die durchschnittliche Dauer des postoperativen Aufenthalts war bei den Patienten in der FEG,

um etwa 5 Tage kiirzer als bei Patienten in der SG (16,42 (£9,53) vs. 11,4 (£9,54)) p = 0.004.
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7. DISKUSSION

Die kontinuierliche Periduralanalgesie (PDA) hat sich als unerldssliches Instrument in der
perioperativen Schmerztherapie flir Patienten etabliert, die sich grolen abdominalen oder
thorakalen Eingriffen unterziehen. Trotz ihrer Vorteile ist der postoperative Harnverhalt eine
héufig auftretende Komplikation mit einer geschdtzten Inzidenz von 26 %. (4) Zur
Verhinderung dieser Komplikation ist es in vielen Kliniken {iblich, einen transurethralen
Harnblasenkatheter zu belassen, solange die PDA in sifu und funktionsfihig ist. (7) (6) (63)
Allerdings steht diese Vorgehensweise im Widerspruch zum ERAS-Konzept (Enhanced
Recovery After Surgery), welches eine ziligige Entfernung des Harnblasenkatheters vorsieht,
um so den postoperativen Erholungsprozess zu fordern. Obwohl sich dies als vorteilhaft
erwiesen hat und weitgehend akzeptiert ist, bestehen weiterhin gravierende Unterschiede in
bestimmten Aspekten des postoperativen Behandlungswegs, insbesondere hinsichtlich des
Zeitpunkts der Entfernung des Harnblasenkatheters. (35) In der vorliegenden Arbeit wurde
untersucht, ob die frithzeitige Entfernung eines Harnblasenkatheters nach grolen abdominalen
und thorakalen Operationen unter Periduralanalgesie einen Einfluss auf das Auftreten von
postoperativem Harnverhalt hat. Um diese Frage zu beantworten, erfolgte zunéchst eine
retrospektive Analyse des eigenen Patientengutes. Sie hatte das Ziel zu untersuchen, welchen
Einfluss die Entfernung des Harnblasenkatheters unter PDA innerhalb der ersten drei
postoperativen Tage, im Vergleich zur Entfernung nach Beenden der PDA auf das
Auftretenden eines postoperativen Harnverhaltes hat. Der sekundire Endpunkt war das
Auftreten von Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen. Um eine verallgemeinernde
Aussage zu treffen, wurde die Patientenpopulation heterogen gewdhlt und umfasste eine
Vielzahl von viszeralchirurgischen und thoraxchirurgischen Eingriffen.

Im postoperativen stationdren Verlauf konnte kein statistisch signifikanter Unterschied im

Auftreten von postoperativen Harnverhalt zwischen den beiden Gruppen detektiert werden. In
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keiner der beiden Gruppen dieser Studie wurde eine Harnwegsinfektion dokumentiert. Anhand
der retrospektiv erhobenen Daten konnte gezeigt werden, dass die frithzeitige Entfernung des
Harnblasenkatheters am oder vor dem 3. postoperativen Tag bei Patienten, die sich
abdominellen und thorakalen Operationen unterzogen haben, unter laufender PDA, sicher
durchfiihrbar ist.

Nach Analyse der retrospektiven Daten wurde eine randomisierte, prospektive Studie
durchgefiihrt, um die Ergebnisse zu verifizieren. Hier wurde der Zeitpunkt fiir die Entfernung
des postoperativen Harnblasenkatheters im Vergleich zur retrospektiven Studie von 72 Stunden
auf 24 bis 48 Stunden nach der Operation unter Verwendung einer PDA verkiirzt. Aufgrund
der Tatsache, dass 60 % der Patienten, bei denen sich ein postoperativer Harnverhalt
entwickelte, eine Rektumresektion hatten, wurden Patienten mit Eingriffen am Rektum oder
tiefere Beckenprédparationen als unabhingiges Risiko fiir postoperativen Harnverhalt in der
prospektiven Studie ausgeschlossen. Es wird postuliert, dass sich die Blasenfunktion bei
Patienten, die sich einer Rektumresektion unterziehen, langsamer erholt als bei Patienten, die
sich einer Kolonresektion unterziehen. Dies kann auf die Nihe der autonomen Nerven des
Beckens zur Schnittebene bei der Rektumresektion zuriickgefiihrt werden. (64) Die
Rektumresektion kann dazu fiihren, dass die Beckennerven durch die Ligatur der Arteria
mesenterica inferior oder wihrend der Rektumresektion geschiadigt werden konnen. (65) Eine
2021 verdftentlichte Meta-Analyse von McIntosh et al. zeigte, dass eine friihe Entfernung eines
Dauerkatheters, an den ersten beiden postoperativen Tagen, nach einer kolorektalen Operation
mit Beckendissektion, mit einem erhOhten Risiko eines Harnverhalts verbunden war,
verglichen mit einer spdten Entfernung. (66) Als Schlussfolge empfahlen die Autoren die
Entfernung von Dauerkathetern am postoperativen Tag drei bis vier, da dieser Zeitpunkt ein
Gleichgewicht zwischen der Minimierung des Risikos fiir einen Harnverhalt und dem

Auftreten von Harnwegsinfektionen bietet. (66)
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Dartiber hinaus wurde der postoperative Harnverhalt in der prospektiven Studie prizise durch
den Einsatz von Sonographie definiert. Eine erneute Katheterisierung wurde erst durchgefiihrt,
wenn ein Restharn von iiber 400 ml vorlag. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden die
Pflegekréfte auf der Station angewiesen, die Patienten innerhalb der ersten sechs Stunden nach
Entfernung des Harnblasenkatheters wiederholt nach spontanem Wasserlassen zu fragen und

das chirurgische Team unverziiglich zu benachrichtigen, wenn der Patient nicht in der Lage

war, angemessen Wasser zu lassen.

Abbildung 7. Harnverhalt im Ultraschall 6 Stunden nach Entfernung des Harnblasenkatheters

Von den 81 eingeschlossenen Patienten unterzogen sich 63 % einem abdominalen Eingriff und
37 % einem thorakalen Eingriff. Im postoperativen stationéren Verlauf konnte hier ebenfalls

kein statistisch signifikanter Unterschied im Auftreten von postoperativem Harnverhalt



44

zwischen den beiden Gruppen gezeigt werden. Signifikant hoher war jedoch die Rate der
Katheter-assoziierten Harnwegsinfektionen in der SG. Die Daten sprechen dafiir, dass eine
frithzeitige Entfernung des transurethralen Harnblasenkatheters unter PDA nicht mit einem
erhohten Risiko fiir das Auftreten eines postoperativen Harnverhalts verbunden ist. Bei
Patienten mit niedrigem Risiko fiir einen Harnverhalt kann der transurethrale
Harnblasenkatheter unabhidngig von der PDA 24-48 Stunden nach der Operation entfernt
werden, um das Risiko von Harnwegsinfektionen zu reduzieren.

Nach unserem Wissen ist dies die erste Studie, in der die Auswirkungen einer PDA auf die
Notwendigkeit einer erneuten Katheterisierung aufgrund von Harnverhalt in einer heterogenen
Gruppe postoperativer Patienten nach groferen abdominellen und Thoraxoperationen unter
Berticksichtigung moglicher Hochrisikogruppen fiir POHV wie Rektumresektionen unter

einem klar definierten Periduralanalgesie-Regime prospektiv untersucht wurden.

7.1 POSTOPERATIVER HARNVERHALT

In der retrospektiven Studie wurde eine hohere Inzidenz von POHV in der FEG als in der SG
beobachtet (10 % vs 4.9 %) Dieser Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die Ergebnisse
der prospektiven Studie zeigen, dass im Vergleich zur spiten Entfernung des
Harnblasenkatheters unter PDA keine signifikant hohere Inzidenz von POHV (2.3% vs. 2.6%
in FEG vs SG) festgestellt wurde. Eine mogliche Erkldrung fiir die geringere Rate in der
prospektiven Studie im Vergleich zur retrospektiven Studie konnte der Ausschluss von
Patienten mit Rektumoperationen sein, sowie die Definition von POHV mithilfe einer
Sonographie und die Rekatheterisierung bei einem Restharn von iiber 400 ml. Es ist schwierig
zu bestimmen, wann die Blase tatsiichlich voll ist, was zu einer Uberdehnung der Blase und
darauffolgenden Miktionsproblemen fiihren kann. Dennoch sollte nicht bei jedem Patienten

automatisch ein Harnblasenkatheter eingesetzt werden, wenn er nach der Operation nicht
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innerhalb einer bestimmten Zeit uriniert hat. Solche Zeitlimits fithren nur zu unnétigen,
verfrithten Katheterisierungen. (13) Mulroy et al. stellen fest, dass ein Harnverhalt besteht,
wenn ein Patient seine Blase bei einem Harnvolumen von mehr als 400 ml nicht spontan
entleeren kann. (92) In einer anderen Studie von Bjerregaard et al. wurde festgestellt, dass eine
Katheterisierungsschwelle von 800 ml im Vergleich zu 500 ml das Risiko fiir postoperativen
Harnkatheterismus deutlich verringerte, ohne urologischen Risiken zu erhéhen. (9) Ein
zusiatzlicher Einflussfaktor fiir die geringere Rate der Rekatheterisierung in der prospektiven
Studie konnte darin bestanden haben, dass die Pflegekréfte aufgrund der Studie sensibilisiert
waren und daher vermehrt auf das Vorhandensein eines moglichen Harnverhalts bei Patienten
unter Periduralanalgesie achteten, was zu einer aktiven Aufforderung zur Blasenentleerung
fiihrte. In der hier vorgestellten retrospektiven Studie hatten vier Patienten in der FEG und drei
Patienten in der SG eine bekannte BPH. Von diesen Patienten entwickelte jedoch keiner einen
POHV. Obwohl eine pathophysiologisch Zusammenhang zwischen BPH und POHYV postuliert
werden konnte, gibt es Studien, wie die von Patel et al., diesen Zusammenhang nicht bestitigen
konnen. (94) Die BPH wird oft unterdiagnostiziert, da sie klinisch nicht immer relevant fiir die
Patienten ist und bei asymptomatischen Patienten kein Screening erfolgt. Somit ist keine
regelhafte Dokumentation dieses Krankheitsbildes im Rahmen der chirurgischen Aufnahme zu
erwarten. Die BPH kann in der Schwere ihrer Auspragung stark variieren, wodurch sie hdufig
unterdiagnostiziert wird. Dies kann eine Ursache dafiir sein, dass in dieser Studie kein

Zusammenhang zwischen BPH und dem Auftreten von POHV festgestellt werden konnte.

7.1.1 EINFLUSS VON PERIDURALANALGESIE AUF POHV
Baldini untersuchte 2009 die Ergebnisse verdffentlichter Studien in Bezug auf die
Auswirkungen von Anisthesie- und Analgetikatechniken auf die Entwicklung von POHV in

190 Studien nach kardiochirurgisch, thorakalen, abdominalen, gynékologischen und
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orthopadischen Eingriffen. Die Haufigkeit von POHV variierte zwischen 5 % und 75 %. Es
wurden 26 Studien mit insgesamt 4.870 Patienten identifiziert, die eine PDA entweder als
Dauerinfusion oder als einmalige bzw. intermittierende Bolusinjektion oder eine
patientengesteuerte PDA erhielten. Die POHV-Rate unter PDA lag bei 14 % - 15 %. (4)

Die Periduralandsthesie mit Lokalandsthetika ohne Opioide allein ist ebenfalls mit einem
postoperativen Harnverhalt verbunden. (67) Marret et al. veréffentlichten 2007 eine Meta-
Analyse, welche die Periduralanalgesie mit parenteralen Opioiden nach kolorektalen
Operationen verglich. Es wurde gezeigt, dass Patienten, die PDA erhielten, signifikant haufiger
einen Harnverhalt hatten. (67) Zaouter et al. untersuchten 215 Patienten prospektiv, die einem
thorakalen oder abdominalen Eingriff mit thorakaler PDA unterzogen wurden. Bei den
Patienten wurde nach Randomisierung der Dauerkatheter am ersten postoperativen Tag oder
nach Absetzen der PDA entfernt. In dieser Studie war die Inzidenz des POHV in der Gruppe
mit frith entferntem Dauerkatheter tendenziell hoher (7.6% vs. 1.8%), erreichte aber keine
statistische Signifikanz. (7) Diese Daten widerspiegeln auch die Ergebnisse unserer
retrospektiven und prospektiven Studie. Weiterhin veroffentlichte Zaouter et al. eine
randomisierte Studie , in der 205 Patienten, bei denen ein groferer abdominaler oder thorakaler
Eingriff geplant war und die PDA erhielten. (68) In dieser Studie wurde das Vorhandensein
von Restharn von mehr als 200 ml nach der Entfernung eines Dauerkatheters untersucht.
Interessanterweise war der Restharn in der Gruppe, in der der Dauerkatheter frith entfernt
wurde, signifikant hoher und die Zeit bis zum Erreichen eines normalen Restharns signifikant
langer. Jedoch erreichten alle Patienten schlieBlich einen normalen Restharn und bendtigten
keine weitere Rekatheterisierung. Eine retrospektive Studie von Hayami et al. jedoch zeigte,
dass bei Patienten, bei denen der Dauerkatheter vor dem Entfernen des Periduralkatheters
entfernt wurde, signifikant hdufiger postoperative Harnverhaltungsprobleme auftraten. (69) In

einer randomisierten kontrollierten Studie konnten Benoist et al. feststellen, dass die
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Entfernung von Dauerkathetern am ersten postoperativen Tag nach einer Rektumoperation mit
einer dhnlichen Rate an POHV (14 %) verbunden war wie bei einer Entfernung des
Dauerkatheters am 5. postoperativen Tag (7 %), wenn tiefe Rektumkarzinome ausgeschlossen

wurden. (70)

7.1.2 POHV NACH KOLOREKTALEINGRIFFEN UNTER PERIDURALANALGESIE:

Schreiber et al. berichteten in einer prospektiven, nicht-randomisierten Studie, dass das
vorzeitige Entfernen des Dauerkatheters wéhrend der PDA nach kolorektalen Eingriffen ein
Risikofaktor fiir die Entwicklung von Harnverhalt darstellt. (71) In dieser Untersuchung
benoétigten 7.8% der Patienten, bei denen der Dauerkatheter am ersten postoperativen Tag
frithzeitig entfernt wurde, eine erneute Katheterisierung aufgrund von postoperativem
Harnverhalt. Obwohl die festgestellte Inzidenz von Harnverhalt im Vergleich zur
Kontrollgruppe hoher war, wurde die Moglichkeit einer frithzeitigen Entfernung der
Harnableitung nach einer kolorektalen Operation unter PDA in Betracht gezogen. Die Autoren
konnten auch zeigen, dass die Auswirkungen einer frithzeitigen Entfernung des Dauerkatheters
auf das Auftreten von Harnverhalt widhrend der PDA bei Patienten, die sich einer
Rektumoperationen unterzogen hatten, im Gegensatz zu Eingriffen am Kolon besonders
ausgepragt waren. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit einer Studie, die unabhingig von der
PDA durchgefiihrt wurden. (57) In einer prospektiven Kohortenstudie untersuchte Stubbs et al.
Patienten, die im Rahmen eines ERAS-Programms einer kolorektalen Operation mit PDA
unterzogen wurden. (65) Es stellte sich heraus, dass die Rate an POHV in der Gruppe, in der
der Dauerkatheter friihzeitig entfernt wurde, signifikant hoher war als in der Gruppe, in der er
spéter entfernt wurde. Die Katheterentfernung erfolgte in 86 % der Félle innerhalb von 24
Stunden nach der Operation. Interessanterweise wurde bei 88 9% der Patienten der

Dauerkatheter problemlos unter fortlaufender PDA entfernt. Coyle et al. fiihrten eine
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prospektive randomisierte kontrollierte klinische Pilotstudie an 44 Patienten nach kolorektalen
Operationen durch. (72) Diese Patienten wurden in zwei Gruppen randomisiert: In der Gruppe
1 wurde der Dauerkatheter innerhalb von 48 Stunden nach der Operation entfernt, wahrend in
Gruppe 2 der Dauerkatheter nach Beendigung der PDA entfernt wurde. Ein postoperativer
Harnverhalt trat bei drei Ménnern (20 %) in der Gruppe 1 und bei zwei Ménnern (22.2 %) in
Gruppe 2 auf, wohingegen bei Frauen kein POHV auftrat. Interessanterweise wurde bei allen
fiinf Patienten, die einen POHV entwickelten, eine Rektumresektion durchgefiihrt. Basse et al.
filhrten eine prospektive, nicht kontrollierte Studie an 100 Patienten durch, die sich einer
Kolonresektion unterzogen hatten, wobei der Dauerkatheter am ersten postoperativen Morgen
unter fortlaufender PDA entfernt wurde. (63) In dieser Gruppe trat bei neun Patienten POHV
auf, was einem Anteil von 9 % entspricht. Grass et al. haben in einer Studie iiber postoperativen
Harnverhalt bei kolorektaler Chirurgie im Rahmen eines ERAS-Programms gezeigt, dass das
minnliche Geschlecht und die Anwendung einer postoperativen thorakalen Periduralanalgesie

signifikante Risikofaktoren fiir das Auftreten von POHV sind. (38)

7.1.3 POHV NACH THORAXEINGRIFFEN UNTER PERIDURALANALGESIE:

Im Jahr 2015 veroffentlichten Zaouter et al. eine Analyse von vier Studien, darunter zwei
randomisierte kontrollierte Studien und zwei prospektive Beobachtungsstudien. In diesen
Studien waren insgesamt 203 Patienten eingeschlossen, bei denen nach einer Thorakotomie
der transurethrale Dauerkatheter unter Anwendung der PDA entfernt wurde. Die Inzidenz von
postoperativem Harnverhalt in diesen vier Studien variierte zwischen 0 % und 5%. (73)

Eine prospektive Untersuchung von Hu et al., in die 101 Patienten prospektiv aufgenommen
wurden, bestdtigte hohe Raten POHV nach friihzeitiger Entfernung des transurethralen

Dauerkatheters am ersten und zweiten postoperativen Tag nach Thorakotomien unter
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Anwendung der PDA (26.7 % vs. 12.4 %), verglichen mit einer retrospektiv analysierten
Kohorte von 210 Patienten, bei denen der Dauerkatheter erst nach Abschluss der PDA entfernt
wurde. (55) In einer anderen prospektiven Untersuchung von Allen et al. wurden 247 Patienten,
die thorakale Eingriffe mit thorakaler PDA hatten, randomisiert in zwei Gruppen aufgeteilt:
eine Gruppe, bei der der Dauerkatheter innerhalb von 48 Stunden nach der Operation entfernt
wurde, und eine Gruppe, bei der der Dauerkatheter nach Abschluss der PDA entfernt wurde.
In dieser Studie zeigte sich, dass die Rate des postoperativen Harnverhalts in der Gruppe, in
der der Dauerkatheter frithzeitig entfernt wurde, mit 12.4% signifikant hoher war als in der
Gruppe mit spiterer Entfernung des Katheters, bei der die Rate bei 3.2% lag. Es gab jedoch
keinen Unterschied in der Rate von Harnwegsinfektionen zwischen den beiden Gruppen.
Aufgrund der Ergebnisse wurde in dieser Studie empfohlen, den Dauerkatheter erst nach
Abschluss der PDA zu entfernen. (74) Young et al. fithrten eine prospektive Studie mit 275
Patienten durch, die sich einer Lungen- oder Osophagusresektion unter Anwendung einer
thorakalen PDA unterzogen. (75) In allen Féllen wurde der Dauerkatheter innerhalb der ersten
48 Stunden nach der Operation unter fortlaufender PDA entfernt. Bei 60 Patienten (21.8 %)
war eine erneute Katheterisierung aufgrund von postoperativem Harnverhalt erforderlich.

In Zusammenschau mit den aktuell erhobenen Daten im eigenen Patientengut und den
genannten Studien kann geschlussfolgert werden, dass die frithzeitige Entfernung des
Dauerkatheters unter PDA nicht zwingend mit einer signifikant hoheren POHV-Inzidenz
verbunden ist. Dies deutet darauf hin, dass eine frithzeitige Katheterentfernung unter PDA
moglich sein konnte, ohne das Risiko eines bedeutenden Anstiegs von POHV zu erhéhen. Es
ist wichtig, die individuellen Patientenfaktoren, die Art der Operation und die Art der
Anisthesie sorgfiltig zu beriicksichtigen, um den besten Zeitpunkt fiir die Entfernung des
Dauerkatheters und die Pravention von POHV zu bestimmen. Bei Patienten mit hohem Risiko

fir POHV hat eine Metaanalyse den Nutzen gezeigt, ein Alpha-Blocker préoperativ und
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prophylaktisch zu verschreiben. (76) Es wurde hingegen berichtet, dass ein friithes Entfernen
des Harnblasenkatheters bei Patienten, die eine PDA erhalten, zu einer erhohten Menge an
Restharn nach dem Wasserlassen fiihrte. (68) (55) Weitere Forschung und prospektive Studien
sind notwendig, um die besten Praktiken in Bezug auf die Katheterentfernung unter

Periduralanalgesie zu kldren und die POHV-Inzidenz weiter zu minimieren.

7.2 POSTOPERATIVE KATHETERASSOZIIERTE HARNWEGINFEKTION

In der retrospektiven Studie entwickelte kein Patient wihrend des stationdren Aufenthaltes eine
Harnwegsinfektion. Die Daten aus der prospektiven randomisierten Studie zeigen jedoch, dass
die Inzidenz von Harnwegsinfektionen signifikant hoher ist (10 %), wenn der Dauerkatheter
wihrend der gesamten Dauer der PDA belassen wird. Im Gegensatz dazu trat bei Patienten, bei
denen der Dauerkatheter am zweiten postoperativen Tag entfernt wurde, keine
Harnwegsinfektion auf. Unter den Patienten mit Harnwegsinfektionen wiesen zwei Félle
Pyurie auf, wihrend bei zwei anderen Fillen Pyurie in Verbindung mit einer positiven
Urinkultur und dem Nachweis von Escherichia coli bzw. Citrobacter spp. auftraten. Die
betroffenen Patienten hatten im Median ein hoheres Alter von 71 Jahren (67 - 75.5 Jahre) im
Vergleich zu denjenigen ohne Harnwegsinfektionen, die im Median 61 Jahre (54 - 72 Jahre)
alt waren. Die mediane Verweildauer des Dauerkatheters bei Patienten mit Harnwegsinfektion
betrug 6,7 Tage (2 - 4 Tage). Wie von Maki et al. gezeigt wurde, steigt das relative Risiko fiir
eine  katheterassoziierte ~Harnwegsinfektion um das 5,1-fache an, wenn die
Harnableitungsdauer mehr als 5 Tage betrdgt. (31) In der Untergruppenanalyse der
Kontrollgruppe der prospektiven Studie zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der
Inzidenz von Harnwegsinfektionen nach Geschlecht, und zwar bei 2 von 27 Ménnern und 2
von 27 Frauen (p = 0.326). Auch nach Art der Operation, sei es eine abdominale Operation

(11%) oder eine Thoraxoperation (9%), wurde kein signifikanter Unterschied festgestellt.
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Interessanterweise wurde jedoch ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen COPD
als Begleiterkrankung und dem Auftreten von Harnwegsinfektionen beobachtet. In allen vier
Féllen erhielten die betroffenen Patienten eine antibiotische Therapie: Patient 1 erhielt
Piperacillin/Tazobactam 4 g/0,5 g fiir 10 Tage aufgrund einer Harnwegsinfektion und
Pneumonie, Patient 2 wurde ebenfalls mit Piperacillin/Tazobactam 4 g/0,5 g fiir 8 Tage
aufgrund einer Harnwegsinfektion und unspezifisch erhohten Infektionswerten behandelt,
Patient 3 bekam Fosfomycin in einer Dosis von 3g und Patient 4 wurde mit Cefpodoxim 200
mg fiir 5 Tage therapiert.

Zaouter et al. untersuchten in ihrer prospektiven Studie 215 Patienten nach abdominellen und
Thoraxoperationen und berichteten iiber eine deutlich hohere Rate von Harnwegsinfekten (14
%) in der Kontrollgruppe, in der der Dauerkatheter erst nach Abschluss der PDA entfernt
wurde, im Vergleich zu Patienten deren Dauerkatheter am selben Morgen nach der Operation
entfernt wurde (2 %). (7) Schreiber et al. zeigten ebenfalls eine signifikante Reduktion der KA-
HWTI von 30.4 % auf 13.8 %, wenn der Dauerkatheter am ersten postoperativen Tag nach
kolorektalen Operationen unter PDA entfernt wurde, im Vergleich zur Kontrollgruppe, bei der
der Katheter erst nach Beendigung der PDA entfernt wurde. (71) Es ist erwiesen, dass die
Katheterisierung der Harnwege eine haufige Ursache fiir Harnwegsinfektionen ist, da sie das
Infektionsrisiko pro Tag der Anwendung um 5-10 % steigert. (32) Im Jahr 2008
veroffentlichten Wald et al. eine Analyse der postoperativen Harnwegsinfektionen bei 35.904
stationdren Patienten, die groferen chirurgischen Eingriffen (wie Koronararterien-Bypass und
andere Herzoperationen mit offener Brust, Gefdl3chirurgie, allgemeine abdominale kolorektale
Chirurgie oder Hiift- oder Kniegelenkersatz) im Jahr 2001 unterzogen wurden. (77) In ihrer
Studie zeigten sie, dass die kumulative Wahrscheinlichkeit, eine behandlungspflichtige
Harnwegsinfektion zu entwickeln, bei Patienten, die mehr als zwei Tage lang katheterisiert

waren, doppelt so hoch war (9.4 %) wie bei Patienten, die zwei Tage oder weniger katheterisiert
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wurden, bei denen die Rate der Harnwegsinfektionen lediglich 4.5 % betrug. Eine
umfangreiche Studie mit iiber 54.000 Fillen von kolorektalen Eingriffen zeigte eine hohere
Rate an postoperativen HWI bei kolorektalen Operationen (4.1 %) im Vergleich zu nicht-
kolorektalen gastrointestinalen Operationen (1.8 %). (78) Daher sind gezielte Mallnahmen
notwendig, um nosokomiale HWIs nach kolorektalen Resektionen zu minimieren. Haufig wird

zu diesem Zweck eine friihzeitige Entfernung des Dauerkatheters empfohlen.

7.3 PATIENTENKOMFORT UND POSTOPERATIVE SCHMERZEN

In dieser Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen der Anwesenheit eines liegenden
Dauerkatheters und Dyskomfort der Patienten untersucht. Zur Objektivierung dieser
Beziehung wurden dokumentierte Schmerzskalen analysiert, die tdglich vom Schmerzdienst
erhoben wurden, sowohl in Ruhe als auch bei Belastung oder Husten. Es ist wichtig zu
beachten, dass diese Schmerzskalen nicht speziell auf die Schmerzen im Bereich des Katheters
abzielten, sondern allgemeine Schmerzempfindungen erfassten. In der prospektiven Studie
wurde eine messbare Schmerzreduktion bei der Gruppe mit frithzeitiger
Harnblasenkatheterentfernung im Vergleich zur Standardgruppe festgestellt. Die Ergebnisse
dieser Studie stimmen mit fritheren Untersuchungen iiberein, wie die von Ladak et al., bei der
die Wahrnehmungen der Patienten in Bezug auf die Anwesenheit oder das Fehlen des
transurethralen Katheters durch einen Fragebogen erfasst wurden. (6) Die Ergebnisse zeigten,
dass 76 % der Patienten keine Unannehmlichkeiten mit dem Vorhandensein des Katheters
verspiirten, aber 66 % von ihnen Erleichterung nach dessen Entfernung angaben.
Interessanterweise gaben 18 % der Patienten in dieser Studie an, dass sie sich nicht bewegten,
wenn der Harnblasenkatheter eingesetzt war. (6) Ahnlich berichteten auch Chia et al., dass eine
friihzeitige Entfernung des Harnblasenkatheters mit mehr Komfort und weniger Schmerzen

verbunden war. (78) Saint et al. zeigten nach Befragung von 82 Mainner, dass ein
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transurethraler Katheter in 40 % der Fille als unangenehm und in 48 % als schmerzhaft
empfunden wird und bei 61 % die tiglichen Aktivititen einschrinkt. (79) Zusammenfassend
kann festgestellt werden, dass Dauerkatheter nicht nur die frithe postoperative Mobilisierung
von Patienten behindern, sondern auch das postoperative Unwohlsein erhéhen. Dies liegt
daran, dass Patienten den Dauerkatheter in der Harnrohre als unangenehm bis schmerzhaft bei
korperlicher Aktivitdt empfinden konnen. Dariiber hinaus besteht die Sorge, den Katheter
versehentlich zu entfernen und sich dabei zu verletzen. Dies fiihrt dazu, dass die Patienten
langer im Bett bleiben, da sie keinen Drang verspiiren, die Toilette aufzusuchen. (80)
Angesichts der Tatsache, dass ein zeitiges Aufstehen und Bewegen der Patienten aus dem Bett
nach der Operation nachweislich die Verlangsamung der Harnblasenfunktion und des
Darmtransits reduziert, das Risiko von Venenthrombosen mindert und die Lungenfunktion

verbessert, wird die frithe Mobilisation nachdriicklich empfohlen und unterstiitzt. (81) (82) (83)

7.4 POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN UND KRANKENHAUSVERWEILDAUER

Als nicht operationsbedingte Komplikationen wurden Wundinfektionen und pulmonale
Komplikationen wie nosokomiale Pneumonien, symptomatische Atelektasen und
Lungenembolien in den beiden Gruppen untersucht. Trotz der vermuteten Vorteile einer
friihzeitigen Entfernung des Harnblasenkatheters fiir eine friihe Mobilisierung waren die
Inzidenzen von pulmonalen Komplikationen in beiden Studiengruppen weitgehend dhnlich. In
der retrospektiven und prospektiven Analyse zeigte sich kein relevanter Unterschied in der
Rate der Wundinfektionen zwischen den FEG und SG. In der prospektiven Studie ergab sich
eine interessante Korrelation zwischen der Krankenhausverweildauer und dem Zeitpunkt der
Dauerkatheterentfernung, da bei der SG die Verweildauer im Krankenhaus um fiinf Tage

langer war im Vergleich zur FEG, p = 0.004. Dieser Unterschied in der Verweildauer kann an
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den Krankheitsbildern und den durchgefiihrten Operationen sowie der kleinen
Stichprobengrofle bedingt sein. In der retrospektiven Studie wurde jedoch kein signifikanter
Unterschied in Bezug auf die Krankenhausverweildauer zwischen den beiden Gruppen
festgestellt. Diese Ergebnisse finden auch Unterstiitzung in der Literatur. Okrainec et al.
berichteten, dass die mittlere Krankenhausverweildauer bei Patienten mit friithzeitiger
Entfernung des Dauerkatheters nach kolorektalen Eingriffen, unabhingig von der Verwendung
von PDA, signifikant kiirzer war. Nach Eingriffen am Kolon betrug sie vier statt fiinf Tage,

und nach Eingriffen am Rektum betrug sie fiinf statt acht Tage. (84)

7.5 OPTIMALER ZEITPUNKT FUR DIE ENTFERNUNG EINES HARNBLASENKATHETERS UNTER
PDA

In der Literatur wird kontrovers diskutiert, wann der optimale Zeitpunkt fiir die Entfernung
eines Harnblasenkatheters unter PDA ist. Zur aktuellen Handhabung von Harnblasenkatethern
und Periduralanalgesie wurde von Wagner et al. 2018 ein Fragebogen an deutsche
Krankenhduser der Maximalversorgung mit einer allgemein- und/oder viszeralchirurgischen
Abteilung (Landes- und Universitétskliniken) verschickt. In der Analyse zeigte sich, dass der
Zeitpunkt der Harnkatheterentfernung im Verhéltnis zur Entfernung des Periduralkatheters
nicht standardisiert ist. So ist die Entfernung des Harnblasenkatheters gleichméBig verteilt auf
die Zeitpunkte vor-, gleichzeitig mit und nach Entfernung des Periduralkatheters. (85) Diese
Studie hat offenbart, dass etwa 66% der Krankenhéuser die Empfehlungen zur Entfernung von
Harnblasenkathetern innerhalb von 48 Stunden, wie sie in den meisten ERAS-Protokollen
vorgeschrieben sind, nicht einhalten. Diese ERAS-Protokolle basieren auf Daten, die ein
erhohtes Risiko fiir Harnwegsinfektionen bei einer Katheterisierungsdauer von mehr als zwei
Tagen bei postoperativen Patienten in den Bereichen der kardiochirurgischen,

viszeralchirurgischen, gefdBchirurgischen und orthopéddischen Operationen zeigen. (77) Es ist
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jedoch anzumerken, dass diese Daten nicht speziell auf chirurgische Patienten mit PDA
abzielen, da in diesem Zusammenhang die friihzeitige Entfernung von Harnblasenkathetern
mit einem mdglichen erhohten Risiko fiir postoperativen Harnverhalt und den damit
verbundenen Komplikationen nach der Katheterentfernung verbunden sein kann. (86) (55) (54)
(87). In den “‘Guidelines for enhanced recovery after lung surgery: recommendations of the
Enhanced Recovery After Surgery Society and the European Society of Thoracic Surgeons
(ESTS) 2019¢° wird erwahnt, dass ein postoperativer Harnverhalt mit PDA assoziiert ist und
es sinnvoll ist, bei diesen Patienten einen transurethralen Katheter einzufiithren. Eine
Empfehlung fiir den Zeitpunkt der Entfernung konnte nicht gegeben werden. (88) In der S3-
Leitlinie zum perioperativen Management bei gastrointestinalen Tumoren (POMGAT) aus
dem Mai 2023 wird empfohlen, den transurethralen Dauerkatheter nach kolorektalen
Resektionen innerhalb der ersten 24 Stunden zu entfernen. In Fillen mit Risikofaktoren fiir
einen Harnverhalt, wie maéannlichem Geschlecht, tiefer anteriore Rektumresektion oder
Rektumexstirpation, kann eine lingere Ableitung bis zum 3. postoperativen Tag erwogen
werden. Hinsichtlich der Periduralanalgesie wurden keine spezifischen Empfehlungen
gegeben. (93) Unter dem Einfluss der PDA wird die Empfindlichkeit der Blase reduziert, und
der Drang zur Entleerung wird unterdriickt, was zu akutem Harnverhalt und einer Uberdehnung
der Blase flihren kann. (86) Friithere Studien haben betont, dass die Verwendung von PDA oder
Periduralanésthesie insbesondere dann die Wahrscheinlichkeit von Harnverhalt erh6ht, wenn
Morphin peridural verabreicht wurde. (89) (90) Kim et al. haben gezeigt, dass peridurales
Sufentanil im Vergleich zu periduralem Morphin weniger Probleme mit der Harnentleerung
als Nebenwirkung aufweist. (18) Auch die Zusammensetzung der PDA in den einzelnen
Studien kann ursdchlich fiir die unterschiedlichen Ergebnisse sein. So hat die Konzentration
des in den Periduralraum injizierten Lokalandsthetikums in den letzten 20 Jahren deutlich

abgenommen. Aktuell wird kaum noch Morphin peridural verwendet. (7) (73) SchlieBlich
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wurden verschiedene Methoden zur Diagnose des postoperativen Harnverhalts angewandt, die
erhebliche Unterschiede in der Genauigkeit aufweisen. Baldini et al. hat sich gezeigt, dass in
fast 50 % der Fille eine erhebliche Uberschitzung der Harnblasendehnung vorliegt, wenn das
Harnblasenvolumen durch Abtasten ermittelt wird, verglichen mit seiner Bewertung durch
Ultraschall. (4) Die Entscheidung fiir den Zeitraum von 48 Stunden als Schwellenwert fiir die
frithzeitige Entfernung des Dauerkatheters in unserer prospektiven Studie basierte auf der
Abwidgung zwischen dem in den oben genannten Studien nachgewiesenen Risiko eines
postoperativen Harnverhalts unter PDA zu entwickeln und dem Nachweis, dass Patienten, die
iiber 48 Stunden einen Dauerkatheter tragen, einem hoheren Risiko fiir Harnwegsinfektionen
ausgesetzt sind als Patienten, die weniger als zwei Tage katheterisiert sind. (77)

Eine kolorektale Operation mit Beckendissektion ist an sich mit einem erhohten Risiko eines
Harnverhalts verbunden. (66) Daher konnte es bei dieser Patientengruppe sinnvoll sein, den
Dauerkatheter unabhidngig von PDA ldnger zu belassen, ansonsten scheint eine frithe
Entfernung des Dauerkatheters innerhalb 48 Stunden wunter PDA einsetzbar. Die
multifaktorielle Atiologie von POHV macht es zusitzlich schwierig, die relevantesten
Risikofaktoren eindeutig zu definieren. Nur einige wenige Studien haben bislang den Einfluss
der postoperativen Schmerztherapie mittels PDA auf das Auftreten von postoperativem
Harnverhalt ausfiihrlich beleuchtet. Angesichts der Fortschritte in den perioperativen
Protokollen und Anésthesietechniken in den letzten Jahren sowie der wachsenden Verbreitung
der periduralen Schmerztherapie erweisen sich klinische Studien zur Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen PDA und postoperativem Harnverhalt als von entscheidender

Bedeutung. (72) (91)
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7.6 LIMITATIONEN DER STUDIE

Die vorliegende Studie weist mehrere Limitationen auf, die beriicksichtigt werden miissen. Die
Stichprobengréfe war in der Arbeit begrenzt, bedingt durch die zeitliche Beschrankung der
Studie sowie die vermehrte Anwendung minimalinvasiver im Vergleich zu offenen Eingriffen,
bei denen eine Periduralanalgesie nicht erforderlich war. Die umfangreiche Bandbreite
durchgefiihrter operativer Eingriffe fiihrte zu einer erheblichen Heterogenitét innerhalb der
Patientengruppe. Eine randomisierte, homogene grofere multizentrische Studie {iber
verschiedene Operationsbereiche hinweg hitte unsere Ergebnisse gestarkt und ein hoheres Mal}
an Evidenz geliefert. Einige Patienten zeigten in der Standardgruppe eine Ablehnung des
transurethralen Katheters im postoperativen Verlauf, insbesondere bei geplanten
Periduralanalgesie nach Thorakotomie von 5-6 Tagen. Die begrenzte Kapazitit fiir qualifizierte
Ultraschalluntersuchungen im Dienst fithrte dazu, dass nicht alle eingeschlossenen Patienten
in der prospektiven Studie auf postoperative Harnverhalt nach Entfernung des Dauerkatheters
untersucht werden konnten. Es wurden nur diejenigen Patienten mittels Ultraschalls untersucht,
bei denen keine spontane Blasenentleerung innerhalb von 6 Stunden nach Entfernung des
Dauerkatheters erfolgte. Die Urinuntersuchungen zur Erkennung von Katheter-assoziierten
Harnwegsinfektionen wurden auf Patienten mit Harnwegsinfektionsbeschwerden oder
unklaren postoperativen Infektwerten beschriankt. Der U-Status wurde nicht bei allen
eingeschlossenen Patienten iiberpriift. Dies begrenzt die Genauigkeit unserer berichteten
Harnwegsinfektionsrate, die durchaus groBer sein konnte als hier berichtet. Die prdoperative
Harnfunktion wurde nicht konsistent in der Krankenakte verzeichnet und daher nicht in diese
Arbeit aufgenommen. Die pridoperative Funktion ist, sofern verfligbar, ein wichtiger
Risikofaktor zur Untersuchung bei der Bewertung der postoperativen Funktion.

SchlieBlich war die postoperative Schmerzmedikation in der retrospektiven Studie nicht

standardisiert.
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8. Schlussfolgerung und Ausblick

Die Angaben iiber eine friihe Entfernung des Harnblasenkatheters und das Auftreten von
postoperativen Harnverhalts unter PDA sind in der Literatur nicht einheitlich. Bislang wurden
nur wenige randomisierte Studien verdffentlicht, die sich mit der gleichen Fragestellung wie
unsere Studie in einem vergleichbaren chirurgischen Patientengut befassen. In dieser Arbeit
wurden 71 Patienten retrospektiv auf eine friihe Entfernung des Harnblasenkatheters 24-72
Stunden nach thorakalen und abdominalen Operationen unterlaufenden PDA untersucht. Drei
Patienten (10 %) wurden mit einem postoperativen Harnverhalts unter PDA ermittelt. Die
Inzidenz des POHV war im Vergleich zur Entfernung des Dauerkatheters nach Beendigung
der PDA hoher aber nicht signifikant. Zur Verstirkung der Ergebnisse wurden 81 Patienten
prospektiv randomisiert und auf eine frithe Entfernung des Harnblasenkatheters innerhalb 48
Stunden nach thorakalen und abdominalen Operationen unter PDA, mit Ausschluss Patienten
mit Beckendissektion, untersucht. Ein Patient (2.3 %) in der Interventionsgruppe entwickelte
eines postoperativen Harnverhalt. 4 Patienten (2.6 %) wurden mit einer katheterassoziierten
Harnwegsinfektion in der Kontrollgruppe gegeniiber 0 % in der Interventionsgruppe ermittelt.
Im Bezug zu dem postoperativen Schmerzen und Patientenkomfort konnte im postoperativen
Verlauf signifikanten Unterschied zugunsten der Interventionsgruppe in der prospektiven
Studie festgestellt werden.

Die Krankenhausverweildauer war signifikant geringer in der Interventionsgruppe in der
prospektiven Studie. In Anbetracht der geringen POHV-Inzidenz in dem abdominalen
Patienten ohne Beckendissektion und thoraxchirurgischen Patienten sind wir der festen
Uberzeugung, dass eine Entfernung des Harnblasenkatheters am 2. postoperativen Tag unter
PDA mit einem geringeren Risiko fiir Harnwegsinfektionen, Harnverhalt und bessere
Beweglichkeit und Patientenkomfort verbunden ist. Zur Prdvention eines postoperativen

Harnverhalts und einer erneue Katheterisierung sollte die der Dauerkatheter bei Patienten mit
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tiefer Rektumresektionen und Beckendissektion nicht in den ersten postoperativen 48 Stunden
entfernt werden. Die Identifizierung weiterer giinstiger unabhingiger Faktoren konnte dazu
beitragen, akuten Harnverhalt vorherzusagen und damit Patienten zukiinftig vor Belastungen
zu bewahren. Die Anwendung von Ultraschall-Screenings konnte dabei helfen, Patienten zu
identifizieren, die diese Komplikation entwickeln. Durch eine prézisere Risikoabschédtzung und
frithzeitige Erkennung konnten MaBnahmen ergriffen werden, um das Auftreten eines
postoperativen Harnverhalts zu vermeiden oder zu reduzieren, was letztendlich zu einem
verbesserten Patientenkomfort und einer besseren postoperativen Versorgung fiihren konnte.
Besonders Patienten, die sich einer Rektumresektion unterziehen, sollten sorgfiltig betrachtet
werden, und die Empfehlungen des ERAS-Protokolls (Enhanced Recovery After Surgery)
miissen weiter verfeinert werden, um den bestmoglichen Umgang mit dem Dauerkatheter zu
definieren. Dies konnte einen signifikanten Einfluss darauf haben, wie wir postoperative

Harnwegskomplikationen bei dieser spezifischen Patientengruppe angehen.
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ASA-Klassifikation

ASA1 normaler, gesunder Patient

ASA 1l Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASATII Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA TV Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine stindige
Lebensbedrohung ist

ASAV moribunder (,,totgeweihter) Patient, der ohne Operation voraussichtlich
nicht tiberleben wird

ASA VI hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entnommen werden

Tabelle 1. ASA-Klassifikation. ASA: American Society of Anesthesiology
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13. THESEN

1. Postoperative  Katheterassoziierte = Harnwegsinfektionen sind schwerwiegende
Komplikationen, die hdufig nach der Anlage eines Dauerkatheters und langer Liegedauer
auftreten.

2. Offene Operationen der Viszeal- und Thoraxchirurgie werden oft unter Verwendung einer
Periduralanalgesie (PDA) durchgefiihrt.

3. Diese zweiteilige Arbeit vergleicht in einem retro- und prospektiven Part den Einfluss der
friihzeitigen Dauerkatheterentfernung wéhrend laufender PDA mit der spiten Entfernung des
Dauerkatheters nach Abschluss der PDA.

4. In der retrospektiven Analyse von insgesamt 71 Patienten hatte die frithzeitige Entfernung
des Dauerkatheters keinen signifikanten Einfluss auf das Auftreten eines postoperativen
Harnverhalts, im Vergleich zur Entfernung des Dauerkatheters erst nach Abschluss der PDA.

5. Im randomisierten prospektiven Studienpart zeigte sich, dass die frithzeitige Entfernung des
Dauerkatheters keinen Einfluss auf das Auftreten eines postoperativen Harnverhalts hatte.

6. Patienten, bei denen der Dauerkatheter friithzeitig entfernt wurde, wiesen in der prospektiven
Studie weiterhin ein niedriges Risiko fiir katheterassoziierte Harnwegsinfektionen im
Vergleich zur spaten Entfernung des Dauerkatheters nach Abschluss der PDA auf.

7. Bei einer rektalen Operation mit Beckendissektion besteht an sich ein erhohtes Risiko fiir
einen postoperativen Harnverhalt. Daher konnte es sinnvoll sein, den Dauerkatheter bei dieser
Patientengruppe unabhéngig von der PDA lénger zu belassen.

8. Es gibt keine verbindlichen Aussagen zum optimalen Zeitpunkt fiir die Entfernung eines
Dauerkatheters in Bezug auf die PDA.

9. Basierend auf unseren Ergebnissen schlussfolgern wir, dass der Harnkatheter, selbst
wihrend der Periduralanalgesie, frither entfernt werden kann als es tiblicherweise durchgefiihrt
wird.

10. Patienten, die sich einer Rektumresektion unterziehen, sollten sorgfiltig betrachtet werden,
und die Empfehlungen des ERAS-Protokolls (Enhanced Recovery After Surgery) miissen fiir
diese Patientengruppe weiter verfeinert werden.



