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1 EINLEITUNG

1.1 Entwicklung klinischer Pfade: geschichtlicher Ruckblick

Die Entwicklung der klinischen Pfade (,clinical pathways“) wurde in den 50er Jahren des
20. Jahrhunderts im Umfeld der Industrie initiiert. Diese Methode, fur die synonym die
Begriffe ,critical pathway®, ,practice guidelines®, ,care maps” oder “critical path method”
verwandt werden, dient in der Industrie zur Planung groR3er Investitionsvorhaben und
komplexer Entscheidungsablaufe [1]. Das Pfadsystem soll gewahrleisten, dass die
parallelen Aktivitaten beteiligter Firmen koordiniert ablaufen, um einerseits
Verzogerungen fruhzeitig zu erkennen und somit Planungsmangel zu identifizieren, und
andererseits fur eine termingetreue Fertigstellung von Projekten zu sorgen.

Die medizinische Anwendung eines klinischen Pfades wurde 1985 im Rahmen einer
,case management-initiative” entwickelt und erstmals am Boston New England Medical
Center angewandt. Darauf folgte in den 90er Jahren des 20. Jahrhundert eine rapide
Zunahme von klinischen Pfad-Implementierungen. Malgeblich war dabei der
wachsende Einfluss des ,Continuous Quality Improvement” (CQl), wobei es sich um ein
Konzept handelt, das den Ansatz verfolgt, sich an der besten klinischen Praxis bei der
Versorgung spezifischer Patientengruppen zu orientieren [1]. Hier ist hinzuzufugen,
dass sich die Entwicklung und Einfuhrung der klinischen Pfade primar auf eine Initiative
der Krankenpflege und des oben erwahnten ,case management” grinden [2,3]. In den
folgenden Jahren wurden in GroRRbritannien und Australien (St. Vincent Public Hospital
Sydney) weitere klinische Pfade entwickelt und eingefuhrt [3].

Uber die Entwicklung klinischer Pfade in Deutschland wurde erstmals Mitte der 90er
Jahre des vorherigen Jahrhundert berichtet, z.B. aus dem St. Josefs-Hospital
Wiesbaden, dem Klinikum Aschaffenburg und dem Krankenhaus Munchen Schwabing,
in welchen die ersten 5 Pilotpfade im Jahre 2001 entwickelt wurden. Parallel dazu
begann 2001 die Entwicklung von klinischen Behandlungspfaden an der Klinik fur
Allgemeine, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums des
Saarlandes, Homburg/Saar [4]. Der Patientenpfad Kolon-Karzinom, der Gegenstand
dieser Arbeit ist, wurde am 04.10.2005 eingeflhrt.



1.2 Klinischer Behandlungspfad: Definition und Aufgaben

Klinische Behandlungspfade werden mittlerweile weltweit angewandt [5,6,7]. Trotzdem
zeigt die Vielfalt der Terminologie, mit der klinische Pfade bezeichnet werden, sowie
deren unterschiedliche Definitionen eine gewisse Unsicherheit in der inhaltlichen
Festlegung eines klinischen Behandlungspfades [8,9,10,11,12]. Grundlegend erscheint
hier die Definition von Don Hindle, der einen klinischen Pfad als ein Dokument definiert,
,welches den Ublichen Weg der Leistung einer multidisziplinaren Behandlung fur einen
bestimmten Patiententyp beschreibt und die Kommentierung von Normabweichungen
zum Zwecke fortgesetzter Evaluation und Verbesserung erlaubt® [13]. Weiter werden
klinische Pfade als systematisch entwickelte Feststellungen beschrieben mit der
Aufgabe, die Entscheidungen von Klinikern und Patienten Uber angemessene
Gesundheitsversorgung fur spezifische klinische Umstande zu unterstutzen [14]. Des
weiteren wird ein Behandlungspfad als die Beschreibung bzw. Festlegung der optimalen
Abfolge oder Terminierung der wichtigsten Interventionen gesehen, die von allen
Disziplinen bei der Versorgung eines Patienten oder einer Behandlung durchgefuhrt
werden [15].

Klinische Pfade unterscheiden sich von Richtlinien und Leitlinien. Richtlinien werden
definiert als Handlungsregeln einer gesetzlich, berufsrechtlich, standesrechtlich oder
satzungsrechtlich  legitimierten Institution, eines Krankenhauses oder einer
Krankenhaus-Abteilung, die fir den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und
deren Nichtbeachtung bestimmte Sanktionen nach sich ziehen kdnnen. Unter Leitlinien
versteht man systematisch entwickelte Darstellungen und Empfehlungen — meist von
medizinischen Fachgesellschaften — mit dem Zweck, Arzte und Patienten bei der
Entscheidung uber angemessene MalRnahmen (Pravention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge) der Krankenversorgung unter spezifischen medizinischen Umstanden zu
unterstutzen [19].

Die Erwartungen an einen klinischen Behandlungspfad und seine Aufgaben im
Prozessablauf sind vielfaltig [16]. Dazu gehdren die in der nachfolgenden Tabelle
aufgefuhrten Elemente:



Tabelle 1: Allgemeine Aufgaben und Potentiale des Patientenpfades
Bereich Parameter
Standards Unterstitzung bei der Einfihrung evidenz-basierter Medizin und bei der

Anwendung klinischer Leitlinien
Bereitstellung von Grundrichtlinien fir zukinftige Aktivitaten
Bereitstellung detaillierter und klar definierter Normen der Pflege und Behandlung

Organisation Verbesserung der multidisziplinaren Kommunikation und Zusammenarbeit sowie
der Planung von BehandlungsmalRnahmen
Verbreitung der akzeptierten Behandlungs-Standards
Beste Durchfuihrung der Krankenhausgesamtbehandlung
Steuerung der Behandlungsprozesse

Qualitatskontrolle Verbesserung der multidisziplinaren Kommunikation und Zusammenarbeit sowie
der Planung von BehandlungsmafRnahmen
Hilfestellung in der Verringerung von Abweichungen in der Patientenversorgung
Verbesserung klinischer Resultate und komprimierte Patientendokumentation
Unterstitzung der klinischen Effektivitdten, des Risiko-Managements und der
Klinischen Uberpriifung
Forderung der Qualitatssicherung in der Behandlung und Bereitstellung von
Strategien zur stetigen Qualitatsverbesserung
Starkung der Position des Patienten

Wirtschaftlichkeit Optimierung der Verwaltung von Ressourcen
Ermoglichen von Risikoreduktion, Verringerung von Kosten und Verkiirzung des
klinischen Aufenthalts

Diese aufgefuhrten Elemente bedeuten jedoch keine absolute Norm, d.h. der
Behandlungspfad setzt die klinische Beurteilung nicht aul3er Kraft.

1.3 Bestandteile eines klinischen Pfades: allgemeine Betrachtung

Eine grundlegende Absicht des klinischen Pfades Dbesteht darin, den Patienten
anschaulich und leicht verstdndlich Uber den gesamten Behandlungsablauf zu
informieren. Ein solches Informationssystem kann fir den Patienten bessere
Informationen bereitstellen, z.B. Uber die Planung von chirurgischen MalRhahmen und
anderen speziellen Untersuchungen. Damit werden &rztliche Entscheidungen fur den
Patienten transparenter und filhren somit zu einer gréReren Uberschaubarkeit und
Akzeptanz von seiten des Patienten. Dieser Informationsfluss sollte idealerweise vom

Erstkontakt Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus bis zum Behandlungsabschluss



geschehen [17,18]. Diese notwendigen Informationsfliisse ergeben sich bei folgenden

Gelegenheiten:

e Anamneseerhebung

¢ Aufnahmeuntersuchung

e Aufklarungsgespréach tber diagnostische und operative Malinahmen
e Visite

¢ Verlaufs- und Abschlussuntersuchung

Kontakte tber den arztlichen diagnostischen und therapeutischen Bereich hinaus mit
den Berufsgruppen wie z.B. Krankenpflege, Physiotherapie, Ernahrungsberatung oder
Sozialdienst sind weitere  Mdglichkeiten, dem Patienten die geplanten
BehandlungsmalRinahmen verstandlich zu machen. Wo personliche Kontakte aus
Zeitgrinden begrenzt sind, kann der Patientenpfad Alternativen anbieten, wie z.B.
Checklisten, die dem Patienten bereits vor einer geplanten Aufnahme zur Verfligung
gestellt werden koénnen. Diese Checklisten weisen den Patienten daraufhin, die
erforderlichen Unterlagen wie Befundberichte, Voruntersuchungen und Rdntgenbilder
bereitzuhalten und bei der Aufnahme in das Krankenhaus vorzulegen, was zur
Vermeidung von zeitlichen Verzégerungen fuhrt. Weiter kdnnen Aufklarungsbroschiren
den  Patienten schon im Vorfeld Uber das  Krankheitsbild, Uber
VorbereitungsmalRnahmen zur Diagnostik oder Operation (z.B. Abfihrmalinahmen,
Atemgymnastik nach der Operation), tber Risiken sowie zukunftige Verhaltensregeln
(z.B. Diaten, kdorperliche Schonung usw.) informieren.

Das Informationsangebot als ein Element des Patientenpfades verbessert die aktive
Mitarbeit (Compliance) des Patienten durch seine Einbeziehung in den
Behandlungsverlauf. So konnte auch in einer Untersuchung gezeigt werden, dass sich
die Patienten zunehmend moderner Medien wie dem Internet zuwenden, um

Informationen tber ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zu erhalten [17].

Ein weiterer grundlegender Bestandteil des klinischen Pfades ist die Festlegung von
Kriterien, welche Uber die Aufnahme eines Patienten in den Pfad entscheiden. Dabei
sind Aufnahmekriterien als die Voraussetzungen zu verstehen, die der Patient erfillen

muss, um in den fur ihn speziellen Pfad aufgenommen zu werden. Die



Ausschlusskriterien enthalten Merkmale, die einerseits gegen die Integration in den
Behandlungspfad sprechen und andererseits den Abbruch einer begonnenen
Behandlung bedingen. Diese Kriterien missen dem Pfadanwender als unzweideutig
formulierte Anweisungen zur Verfigung stehen, damit der Patient dem Pfad eindeutig
zugefihrt werden kann. So soll vermieden werden, dass im weiteren Verlauf der
Behandlung Unsicherheiten in der Anwendung des Patientenpfades entstehen.

Zu den Aufnahme-/Ausschlusskriterien kdnnen am Beispiel des Kolon-Karzinoms

zahlen:

Tabelle 2: Aufnahme-/Ausschlusskriterien in den klinischen Pfad Kolon-Karzinom [28]

Kriterien Parameter

Diagnosen nach ICD-10 C18.0 Zékumkarzinom
(ICD-10-GM Version 2006) C18.1 Appendixkarzinom
C18.2 Karzinom des Colon ascendens
C18.3 Karzinom der rechten Colonflexur
C18.4 Karzinom des Colon transversum
C18.5 Karzinom der linken Colonflexur
C18.6 Karzinom des Colon desdencens
C18.7 Karzinom des Colon sigmoideum
C19.0 Karzinom des rektosigmoidalen Ubergangs

Tumor-Stadium kurative Therapie
palliative Therapie

Patientenbezogene Daten Alter
Komorbiditat
Risikofaktoren
Voroperationen
Komplikationen/Neuerkrankungen wéhrend der Pfadbehandlung
Notfalltherapie



Das Prozedurenspektrum mit festgelegtem Bereich nach OPS Version 2006 ist in der

folgenden Tabelle wiedergegeben:

Tabelle 3: OPS Version 2006 beim Kolon-Karzinom

Code Parameter

5-455.1 Partielle Resektion des Dickdarms
5-455.4.1 Hemikolektomie rechts

5-455.41 Erweiterte Hemikolektomie rechts
5-455.5 Transversumresektion

5-455.6 Hemikolektomie links

5-455.61 Erweiterte Hemikolektomie links
5-455.7 Sigmaresektion

5-456 (Totale) Kolektomie und Proktokolektomie
5-456.0 Kolektomie

5-484.4 Hohe anteriore Resektion

Ein weiterer Bestandteil des Patientenpfades, neben der Orientierungs- und
Entscheidungshilfe in der Patientenbehandlung, ist ein effizientes und optimiertes
Dokumentationssystem.

Bei der Anwendung des Patientenpfades lassen sich Ressourcen bei der
Dokumentation durch Zusammenfiihrung von Dokumentationsinhalten einsparen. So ist
es ausreichend, wenn die Sozialanamnese des Patienten von einer Berufsgruppe
erhoben und dokumentiert wird, um im Bedarfsfall von einer anderen Berufsgruppe
eventuell erganzt zu werden. Diese Strategie lasst sich auch auf den téaglichen
Pflegebericht bzw. auf den arztlichen Verlaufsbericht ausdehnen. Ziel des klinischen
Behandlungspfades ist es, in die vorhandene Krankenblattdokumentation integriert zu
werden und kein zusatzliches Dokumentationssystem zu schaffen.

Die Messung des Behandlungserfolges und damit die Objektivierung der medizinischen
Therapie ist eine groRe Herausforderung an den Patientenpfad. Die Qualitat der
medizinischen Versorgung, die im Einzelfall erreicht werden soll, muss im Vorfeld
definiert werden. Das bedeutet, dass patientenbezogene Behandlungsziele bereits zu
Beginn der Therapie festzulegen sind. Dadurch wird es méglich, die Zielvorgaben mit
den zuvor vereinbarten Kriterien im Verlauf und bei Abschluss der Therapie zu messen
[18].



Es ist das gemeinsame Ziel aller am Patientenpfad Beteiligten, einen
komplikationslosen Ablauf des Behandlungsgeschehens mit maximalem Nutzen fir die
Gesundheit des Patienten zu erreichen. Die Zielvorgaben des Patientenpfades richten
sich jedoch nicht nur auf patientenbezogene Behandlungsresultate, sondern betreffen
auch organisatorische Gesichtspunkte, wie z.B. die Einbeziehung des Sozialdienstes im
Verlauf des Behandlungspfades, die Einhaltung von Terminen fir diagnostische
Mal3nahmen, Operationen usw. Das Krankenhaus erhélt auf diese Weise Informationen
Uber die Qualitat seiner Prozesse sowie Hinweise auf organisatorische Mangel bei
Abweichungen vom Behandlungspfad [20].

1.4. Klinischer Pfad Kolon-Karzinom am Universitatsklinikum Homburg/Saar,
Chirurgie

Klinische Behandlungspfade wurden in der Klinik fir Allgemeine Chirurgie, Viszeral-,
Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Homburg/Saar im Oktober 2004
eingefuhrt. Sie haben damit einen abteilungsinternen Leitfaden abgeldst, nach dem seit
2001 die Behandlungsprozesse fur Patienten ausgerichtet waren. Die Strategie, Struktur
und die detaillierten Ausfihrungsschritte eines Behandlungspfades werden jeweils von
einer Arbeitsgruppe, welche fir den spezifischen Pfad verantwortlich ist, erstellt. Die
Basis hierfur sind klinische Leitlinien, die aus allgemeinen Leitlinien, den Standards der
beteiligten Abteilungen und aus evidenzbasierten Informationen der medizinischen
Literatur entwickelt wurden [34].

Die strategische Ausrichtung eines Behandlungspfades erfolgt durch einen
Lenkungsausschuss, der sich aus einem leitenden Chirurgen, der Pflegedienstleitung
und einem Informatiker zusammensetzt. Diese Gruppe definiert die Ziele, Fristen,
Eckpunkte, Dringlichkeiten, Details, Ubereinstimmungen und Bereitstellung der
bendtigten Mittel, die fur einen Behandlungspfad gelten sollen. Die taktische Ebene der
Pfadentwicklung besteht aus einer Arbeitsgruppe, der jeweils ein leitender Chirurg, 2 - 4
weitere Chirurgen, Vertreter des Pflegepersonals und ein Informatiker angehdren. Diese
Gruppe ist fur die Gestaltung, die Entwicklung und Einfiihrung sowie fir die geeignete
Projektverwaltung des klinischen Pfades verantwortlich. Auf der operativen Ebene ist es
die Aufgabe des Informatikers, die taglichen Behandlungsprozesse zu Uberwachen

sowie Pfadzuweisungen und Pfadverletzungen auf ihre Korrektheit hin zu Gberprifen.
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Bei der Entwicklung der Behandlungspfade wurde in der chirurgischen Abteilung des
Universitatsklinikums in Homburg/Saar von vornherein auf eine Papierform bei der
Gestaltung und Dokumentation eines Behandlungspfades verzichtet. Statt dessen
basiert der Kklinische Pfad auf einem Krankenhausinformationssystem (hospital
information system, HIS), das aus mehreren R/3 Modulen der Firma SAP, Walldorf und
dem Patientendaten-Verwaltungssystem i.s.h.med der Firma GSD, Berlin besteht. Die
Einfihrung computergestitzter (IT-gestutzter) klinischer Behandlungspfade, die
schnittstellenfrei in ein bestehendes Klinikinformationssystem (SAP/i.s.h.med) integriert
wurden und routineméafig ausgefuhrt werden, erfolgte weltweit erstmals in der Klinik flr
Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikum
Homburg/Saar [35]. Die Praxis der IT-gestutzten Pfadanwendung zeigt erhebliche
Vorteile auf im Vergleich zur Papierform der Pfad-Dokumentation und den bisher
Ublichen Informationsflissen. So besteht bei der Anwendung IT-gestutzer klinischer
Pfade eine luckenlose, klinikinterne Verfugbarkeit von patientenbezogenen Ablaufen
und Dokumenten. Die komplette Vernetzung der Kliniken campusweit kann einen
schnellen Informationsgewinn hinsichtlich des stationdren Verlaufes der einzelnen
Patienten ergeben. Das erlaubt in der taglichen Praxis die Optimierung der Ubergaben

und kann dazu beitragen, redundante Untersuchungen zu vermeiden [35].

1.5 Das Kolonkarzinom — Atiologie und Pathogenese

1.5.1 Definition des Kolonkarzinoms

Das Kolonkarzinom und das Rektumkarzinom werden unter dem Begriff kolorektales
Karzinom zusammengefasst. Die Grenzziehung zwischen beiden Karzinomen ist
eindeutig definiert. Einerseits zieht man in der intraoperativen Beurteilung das Ende der
Taeniae oder der peritonealen Umschlagsfalte als Grenze zwischen dem
Kolonkarzinom und dem Rektumkarzinom heran. Jedoch kommt man bei dieser
topographisch anatomischen Methode zu unterschiedlichen Aussagen, da hier das Alter
und das Geschlecht zu berlcksichtigen sind. Die Messung mit dem starren Rektoskop
ergibt eine zuverlassige Bestimmung der Grenze mit der Anokutanlinie als distaler

Messpunkt. Diese Orientierung ist in das internationale Dokumentationssystem [21,22]
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eingegangen, wonach Rektumkarzinome als Tumore definiert werden, deren aboraler
Rand < 16 cm von der Anokutanlinie entfernt sind. Somit kann von einem
Kolonkarzinom ausgegangen werden, wenn der maligne Tumor > 16 cm von der

Anokutanlinie entfernt ist.

1.5.2 Atiologie des Kolonkarzinoms

Es wird diskutiert, dass sich Adenome vermutlich aus Stammzellen entwickeln
(Kolonmukosa-Stammzellen bzw. adulte Stammzellen), von denen sich in jeder
Kolonkrypte 1 — 5 dieser Zellen nachweisen lassen. Ob daraus ein Adenom entsteht,
hangt von Faktoren wie einer genetischen Pradisposition sowie von karzinogenen und
co-karzinogenen Einflissen ab. Das Adenom der Dickdarmschleimhaut gilt als Vorstufe
des kolorektalen Karzinoms und kann als eine Proliferation des Mukosaepithels mit
geringerer Differenzierung gegenuber normalen Mukosazellen sowie einer
Strukturveranderung der Drusen und mit einem regelhaft exophytischem, in das
Darmlumen hineinragende Wachstum (tubulares oder villoses Adenom) definiert
werden. Zur Bildung eines Kolonkarzinoms kommt es jedoch nur bei einem geringen
Teil der Adenome [23].

Die Pravalenz von Adenomen lasst sich aus Screeningsstudien mittels der Koloskopie
im Kolon auf ca. 10% bei den 45- bis 50-Jahrigen, auf 15% bei den 50- bis 75-Jahrigen
und auf 40% bei den Uber 80-Jahrigen schatzen, wobei Manner haufiger betroffen sind
als Frauen. Die Halfte dieser Adenome sind im distalen Kolon und im Sigmoid lokalisiert
[23].

Nach dem 60. Lebensjahr nimmt die Anzahl der Adenome im distalen Kolon nicht mehr
zu, wahrend es jedoch zu einer Zunahme der Adenome in den proximalen Segmenten
des Kolons kommt. Aus dieser Beobachtung kann gefolgert werden, dass
unterschiedliche Faktoren sowohl fur die Genese von Adenomen als vermutlich auch fur
die Entstehung von Karzinomen in den verschiedenen Darmanteilen verantwortlich sind.
Dies entspricht auch den unterschiedlichen Funktionen der verschiedenen Abschnitte
des Kolons bzw. der Zusammensetzung des Darminhaltes. Das Auftreten eines
Karzinoms in einem Adenom kann Uber einen Zeitraum von 15 — 20 Jahren erfolgen. Es
wird angenommen, dass sich ein Adenom mit einem Durchmesser von > 1 cm mit einer
Wahrscheinlichkeit von 15% innerhalb von 10 Jahren zu einem Karzinom entwickelt
[23].
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1.5.3 Pathogenese der Adenom-Karzinom-Sequenz

Das wichtigste Ereignis in einer schrittweisen Karzinomentwicklung ist eine somatische
Mutation und/oder der Verlust der Heterozygotie (“Loss of Heterozygosity”, LOH) im
Bereich des APC (Adenomatosis Polyposis coli)-Gens, das hierdurch inaktiviert wird
(Nonsense-Mutationen und kleine Deletionen). Diese Mutationen konnen durch
Karzinogene wie Rauchen, durch heterozyklische Amine sowie Folsduremangel oder
eine verminderte Methioninzufuhr sowie durch einen hohen Alkoholkonsum mit
veranderter Methylierung verursacht werden. Als weiterer Schritt in der Sequenz kommt
es zu einer Mutation des k-ras Onkogens, gefolgt von weiteren Mutationen, die mit der
Inaktivierung von zusatzlichen Tumorsuppressorgenen einhergeht. In einem
fortgeschrittenen Stadium der Adenom-Karzinom-Sequenz findet der Ubergang vom
spaten Adenom in ein manifestes Karzinom wahrscheinlich erst durch einen LOH und
einer Mutation des p53 Tumorsuppressorgens statt [23].

1.5.4 Genetische Pradisposition und Syndrome

Eine genetische Pradisposition ist bei ca. 10% der kolorektalen Karzinome der Grund
dafur, dass Karzinogene in besonderer Weise wirksam werden kdnnen. Es handelt sich
hierbei um die familiare adenomatése Polyposis (FAP), das Gardner-, Turcot- und
Peutz-Jeghers-Syndrom, die familiare juvenile Polyposis und das hereditare,
nichtpolypose kolorektale Krebssyndrom (HNPCC- oder auch Lynch-Syndrom genannt).
Ingesamt sind 5 — 10% aller kolorektalen Tumoren genetisch bedingt [23]. Die beiden
wichtigsten genetischen Veranderungen sind die familiare adenomatose Polyposis mit
0,5% und das HNPCC mit 10 — 15% Haufigkeit [24]. Uber diese beiden Erkrankungen
soll in einer kurzen Ubersicht berichtet werden.
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Familidre adenomattse Polyposis (FAP)

Die familiare adenomatose Polyposis ist eine obligate Prakanzerose mit autosomal
dominantem Erbgang bei meist vollstandiger Penetranz. Diese Erbkrankheit tritt
vornehmlich im Kolon und Rektum auf, wobei durchschnittlich bis zu 1000 Polypen
gezahlt werden konnen [25]. Der genetische Defekt bei der FAP wird durch Mutationen
des Adenomatosis Polyposis coli (APC)-Gens verursacht. Bei bis zu 30% der
beschriebenen Krankheitsfalle sind Spontanmutationen fir das Auftreten einer FAP
verantwortlich [27,28]. Da diese Erkrankung mit einer aggressiven Symptomatik
einhergeht, kann die karzinomatose Entartung der Adenome fruhzeitig diagnostiziert
und therapiert werden. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 39 Jahren [26].

Hereditares nichtpolypéses Kolonkarzinom-Syndrom (HNPCC)

Das erbliche Kolonkarzinom ohne Polyposis (HNPCC) ist eine autosomal-dominante
Erbkrankheit, die haufig bereits vor dem 50. Lebensjahr auftritt und mit der
Manifestation zusatzlicher extrakolonischer maligner Tumoren assoziiert ist. Das
HNPCC ist die haufigste Erkrankungsform unter den erblich bedingten Kolonkarzinomen
[29,30]. Zur Diagnosestellung ist hier das Vorliegen der sogenannten Amsterdam-
Kriterien | und Il in der Familienanamnese wichtig [31]. Da bei den Amsterdam-Kriterien
die HNPCC-assoziierten malignen Tumoren wie vor allem das Endometriumkarzinom
nicht erfasst wurden, wurden zusatzlich die sogenannten Bethesda-Kriterien [32]
definiert, um diesen Nachteil auszugleichen [28]. Das HNPCC-Syndrom ist eine
autosomal-dominante Erbkrankheit mit einer Penetranz von ca. 70 — 80% [33]. Ahnlich
wie bei der familidaren polypdsen Adenomatosis ist bei den Tumoren, die von dem
HNPCC verursacht werden, eine Adenom-Karzinom-Sequenz zu beobachten [23].

1.5.5 Risikofaktoren

Die kanzerogene Wirkung von Fett und einer cholesterinreichen Erndhrung ist ein
bekannter Faktor in der Entstehung von Kolonkarzinomen. Diese Wirkung beruht auf
einer erhohten Produktion und einer verstarkten hepatischen Ausscheidung von
Gallensauren und Cholesterin. Durch einen vermehrten Abbau von Darmbakterien
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kommt es zu einer weiteren Konzentrationserhohung toxischer Gallensauren. Eine
Zunahme der Synthese von Triglyceriden und fakalen Pentanen tragt zusatzlich zur
Erweiterung des Spektrums an Kanzerogenen bei [23].

Durch thermische Behandlung bei hohen Temperaturen (Braten, Grillen) werden
tierische Proteine in kanzerogene polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe,
heterozyklische Amine und Nitrosamine umgewandelt. Wahrend die Ernahrung mit
tierischen und gesattigten Fettsduren risikosteigernd sind, werden ungesattigten
Fischélen (Omega3-Fettsduren) und pflanzlichen Olen eine protektive Wirkung
nachgesagt [23].

Die Rolle von Alkohol bei der Entstehung von Kolonkarzinomen wird unterschiedlich
beurteilt. Es gilt jedoch als sehr wahrscheinlich, dass eine hohe Ethanolmenge der
entscheidende Faktor in der Tumorgenese ist. Bei einem Konsum von 25, 50 und 100 g
Ethanol/Tag steigt das relative Risiko von 1,14 bis auf 1,32 an [23]. Es wird
angenommen, dass der Konsum von Nikotin das Risiko fur kolorektale Karzinome um
das 2 — 3fache erhoht, wofur jedoch noch eindeutige Beweise ausstehen. In
populationsbezogenen Fallkontrollstudien zeigt sich jedoch eine 50%ige Zunahme flr
die Entstehung eines kolorektalen Karzinoms bei einem Konsum von mehr als 20
Zigaretten/Tag sowie eine 40%ige Risikosteigerung bei mehr als 35 Raucherjahren [23].
Ein bekanntes Risiko fur die Entstehung kolorektaler Karzinome ist die fehlende
korperliche Aktivitat. Ebenso sind Fettleibigkeit und ein hoher Bodymass-Index mit einer
Steigerung des relativen Risikos von 1,5 — 2 als karzinomfordernde Faktoren

anzusehen.
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2 MATERIAL UND METHODIK

2.1  Klinischer Behandlungspfad

Im  Zentrum  dieser Arbeit steht der Patientenpfad Kolon-Karzinom
(CA_COLON_KARZINOM), der am 04.10.2005 in der Klinik fur Allgemeine Chirurgie,
Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes
implementiert wurde. Dabei handelt es sich um ein IT-gestltztes Dokument im Rahmen
des Klinikinformationssystems (SAP/i.s.h.med), das den ublichen Weg der Leistung
multidisziplinarer Behandlung fir einen speziellen Patienten-Typ beschreibt, und der die
Kommentierung von Abweichungen von der Norm zum Zwecke fortgesetzter Evaluation
und Verbesserung erlaubt [7]. Der Pfad gibt Handlungsempfehlungen, die einen
Behandlungsprozess einheitlich (best practice) und mit einer begrenzten Anzahl von
Abweichungen steuern sollen. Die einzelnen Schritte des Behandlungspfades Kolon-
Karzinom (Kolon-OP, elektiv, kontinenzerhaltend) sind nachfolgend ausfihrlich
beschrieben.

2.1.1 Klinischer Pfad Kolon-Karzinom: Vorstationare (ambulante) Phase

Der Behandlungspfad wird durch die Zuordnung des Patienten in den Pfad initiiert. Diese
Zuordnung kann am Ambulanzarbeitsplatz oder am Stationsarbeitsplatz erfolgen.

Abbildung 1: Zuordnung eines Behandlungspfades
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Weiter besteht die Maoglichkeit, den Report ,geplante stationare Falle inklusive

Operationen® aufzurufen und so den Behandlungspfad zuzuordnen.

Abbildung 2: Geplante stationare Falle inklusive Operationen
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Die Menusteuerung des IT-gestitzten Dokumentationssystems gibt dabei dem
Pfadanwender die Anweisungen, um den Prozess der Pfadzuordnung fir einen
Patienten zlgig auszuflhren. Zusatzlich erlaubt das Dokumentationsprogramm, den

Pfad als Grafik aufzurufen bzw. die Beschreibung des kompletten Pfades einzusehen.
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Abbildung 3: Grafische Darstellung des Patientenpfades
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Dies unterstitzt einerseits den Pfadanwender, die vorgesehenen einzelnen
Behandlungsschritte korrekt durchzuftihren und andererseits den Behandlungsprozess
zu jedem Zeitpunkt auf seine Vollstandigkeit und seinen Verlauf Gberprifen zu kdnnen.
Die Anamnese des Patienten als erster Schritt des Behandlungspfades ist in der

folgenden Abbildung dargestellt:
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Abbildung 4:

Kolon-OP (elektiv, kontinenzerhaltend)
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Die nachsten Schritte, mit denen die vorstationdre Phase des Behandlungspfades
abgeschlossen wird, zeigt die folgende Abbildung auf.

Abbildung 5: Vorstationare Phase des klinischen Pfades Kolon-Karzinom (Fortsetzung)
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2.1.2 Klinischer Pfad Kolon-Karzinom: Stationare Phase

Die nachsten Pfadschritte erfolgen am Aufnahmetag, an dem die Aufklarung des
Patienten sowie praeoperative MalRnahmen im Vordergrund stehen. Bei der
chirurgischen Aufklarung wird der Patient Uber die Lokalisation, das Resektionsausmalf}
und Uber mogliche Komplikationen mit Folgemallnahmen informiert. Die

Aufklarungsinhalte sind nachfolgend aufgelistet.

Tabelle 4: Chirurgische Aufklarung im Behandlungspfad Kolon-Karzinom
Qualitat Inhalt Kriterien
allgemein (siehe Abbildung 2, Informationsfeld Tumorlokalisation) pfadgerecht

Transversumresektion (unidblich, Gefahr der
Anastomoseninsuffizienz) pfadgerecht

besonders Anastomoseninsuffizienz mit Folge-OP/Not-OP pfadgerecht
Anlage eines Anus praeternaturalis (voriibergehend,

evtl. auch bleibend) Pfadabbruch
Verletzung der Ureteren und der Harnblase pfadgerecht
Miktions- und Sexualstérungen (Denervierung) pfadgerecht

Am Aufnahmetag erfolgt auch die anasthesiologische Aufklarung. In dieser Phase des
Behandlungspfades sind Schritte vorgesehen, mit denen der korperliche
Allgemeinzustand des Patienten sowie seine Operationsfahigkeit Gberprift werden.
Abbildung 6:
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Diese Pfadabschnitte sind in der nachfolgenden Abbildung zusammengefasst. Bei den
abfuhrenden MalRnahmen ist zu beachten, dass ein vorbestehender lleus bzw. ein
drohender lleus bei hochgradig stenosierendem Karzinom eine Kontraindikation fir die

Abfihrmalinahmen darstellen wirden.

Abbildung 7: Préaoperative Mal3nahmen am Aufnahmetag der stationaren Phase

Kolon-OP (elektiv, kontinenzerhaltend)
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Die Pfadvorgaben sind korrekt erfiillt, wenn am Ende des Aufnahmetages folgende

Befunde vollstandig vorliegen:

e Labor: GOT (AST), GPT (ALT), AP, Bilirubin, Amylase, Lipase, BZ-Status, BB,
Na*, K*, Kreatinin, CRP; Tumormarker CEA und Ca 19-9

o Koloskopie mit Biopsie; bei endoskopisch nicht passierbarem Tumor bzw.
inkompletter Koloskopie ein zusatzlicher Gastrografin®-Einlauf

e Lebersonographie oder Abdomen-CT mit Kontrastmittel

e Konventionelles Thorax-Rontgen

¢ Infektiologie: Hepatitis B / C, HIV

Die Einnahme von Thrombozytenaggregationshemmern wie ASS muss 1 Woche vor
der Operation abgesetzt sein. Die Einnahme von oralen Antidiabetika und MAO-
Hemmern muss 2 Tage vor Operation beendet sein. Letztlich istim SAP-Programm das
G-AEP - Formular anzulegen, mit welchem die Notwendigkeit einer stationaren

Aufnahme des Patienten begrindet wird.

Abbildung 8: G-AEP - Formular des Patientenpfades
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Nach der Durchfuhrung der praoperativen Schritte ist der Patient auf den operativen
Eingriff vorbereitet. Die PfadmalRnahmen, die am OP-Tag erfolgen, sind in der
nachfolgenden Abbildung 4 dargestellt.

Abbildung 9: Mafnahmen am OP-Tag

Kolon-OP (elektiv, kontinenzerhaltend)
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Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar
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2.1.3 Klinischer Pfad Kolon-Karzinom: Operationsinhalte

Zu Beginn der Operation sieht der Behandlungspfad einige allgemeinen MalRnahmen
vor. Dazu gehéren die Gabe einer single-shot-Antibiose (Unacid®, bei
Penicillinunvertraglichkeit Ciprobay®/Clont®), die bimanuelle Palpation der Leber und
der Gallenblase sowie die Uberlegung, wenn immer moglich eine Resektion des
Primartumors anzustreben, da palliative Eingriffe (Bypass-Operationen, Stoma-
Anlagen) mit einer Verschlechterung der Funktion und Lebensqualitat einhergehen. In
der Literatur wurden in mehreren Studien die Faktoren untersucht, die fur das
Uberleben nach einer palliativen Resektion entscheidend sind [36,37,38]. Bei Patienten
im fortgeschrittenen Alter, bei Vorliegen einer ausgepragten Karzinomatosis sowie bei
Patienten, bei denen der Primartumor nicht komplett entfernt werden kann, sollten nur
nach sehr vorsichtiger Abwagung eine palliative Tumorresektion durchgefuhrt werden,
da die Uberlebensrate sehr schlecht ist. Einige Autoren empfehlen eine palliative
Resektion, wenn von einer Uberlebenszeit von 6 Monaten ausgegangen werden kann
[36]. Demgegenuber steht die drohende Gefahr eines Darmverschlusses (lleus) durch
einen stenosierenden Tumor. In diesem Falle kann eine palliative Operation als
Stomaanlage oder Bypass-OP durchaus sinnvoll sein, um dem Patienten das
Versterben im lleus zu ersparen.

Die radikale chirurgische Therapie erfolgt in Abhangigkeit von der Tumorlokalisation.
Anzustreben ist die Resektion des Primartumors in ,no touch isolation technique® (am
Tumor selbst nicht resezieren, um eine Zellverschleppung zu vermeiden) [39].

Das Resektionsausmal} wird von der Tumorlokalisation bestimmt [40]. Von seiten des
intramuralen mikroskopischen Tumorwachstums ist ein Sicherheitsabstand von 2 cm
ausreichend [41]. In der Literatur werden fur Kolonkarzinome Sicherheitsabstande von 2
bis 5 cm zum Tumor angegeben [42]. Allerdings geht das regionare
Lymphabflussgebiet weit Uber diesen Bereich hinaus. Die Lymphknotenmetastasierung
erfolgt nach zentral entlang der versorgenden Gefalle, primar entlang der perikolischen
Gefallarkaden bis zu 10 cm vom makroskopischen Tumorrand entfernt [40]. Damit der
Tumor gemeinsam mit dem regionaren Lymphabflussgebiet en bloc entfernt werden
kann, muss die Resektion am Dickdarm entsprechend grof3ztgiger durchgefuhrt
werden [41]. Liegt der Primartumor zwischen zwei zentralen Gefalden, mussen beide

entfernt werden. Dabei orientiert sich das Ausmal® der Resektion am
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Versorgungsgebiet der radikular durchtrennten GefalRe (mindestens 10 cm beidseits
des Tumors) [40,43].

Die chirurgische Therapie im Rahmen des klinischen Pfades Kolon-Karzinom ist in der
folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 5: Chirurgische Therapie des Kolonkarzinoms

Tumorlokalisation OP-Methode Lymphabflussgebiet/zentrales Gefald

Z6kum und Colon Hemikolektomie rechts A. colica dextra, A. ileocolica, Aste der A. colica
ascendens media rechts

Kolonflexur rechts erweiterte Hemikolektomie wie oben + zentrale Ligatur der A. colica media
proximales Colon rechts und der gastroepiploischen Arkade

Dissektion der LK iiber dem Pankreaskopf, des
Omentum majus und Ligamentum gastrocolicum
Colon transversum Transversumresektion, zentrale Ligatur der A. colica media + gastro-
mittleres Drittel evtl. zusétzlich erweiterte epiploische Arkade (RIOLAN-Anastomose),
Hemikolektomie rechts/links Dissektion des Omentum majus und des
Ligamentum gastrocolicum

Colon transversum Hemikolektomie links A. colica media, A. mesenterica inferior oder
distales Drittel linke A. colica sinistra mit Erhalt des Stammes der
Kolonflexur A. mesenterica inferior; Dissektion der LK entlang

dieser Arterien einschlief3lich A. mesenterica
superior bis zur Aorta

Colon descendens Hemikolektomie links A. mesenterica inferior, A. colica media
proximales Colon

sigmoideum

Colon sigmoideum (radikale) Sigmaresektion zentrale A. mesenterica inferior oder A. colica
mittleres und distales sinistra

Drittel

LK = Lymphknoten;
Klinischer Behandlungspfad Kolon-Karzinom 2004 Klinik fiir Allgemeine, Viszeral-, Gefa3- und Kinderchirurgie
Universitatsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar

Die nachfolgenden Abbildungen geben einen Uberblick tiber die Tumorlokalisation und
die Operationsmethoden wie in Tabelle 5 aufgelistet.

Abbildung 10: Ubersicht der Operationsmethoden beim Kolon-Karzinom [45]
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Nach erfolgter Tumorresektion wird die Darmkontinuitat mit Hilfe einer Anastomose
wiederhergestellt. Die Anastomosierung erfolgt immer zweireihig mit PDS 4/0 und PDS
5/0 Nahtmaterial. Bei der rektosigmoidalen Resektion wird die Darmkontinuitat
entweder durch eine Handanastomose oder durch den Einsatz eines zirkularen Staplers
hergestellt. Diese zirkularen Stapler dienen zur Anlage von End-zu-End-, End-zu-Seit-,
Seit-zu-End- und Seit-zu-Seit-Anastomosen. In der Klinik fur Allgemeine Chirurgie,
Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikum Homburg/Saar wird der
CEEA-Stapler (circular end-to-end anastomosis, Fa. Auto-Suture) eingesetzt [45]. Im
Falle einer tiefen anterioren Resektion erfolgt regelhaft die Anlage einer protektiven
Loop-lleostomie, um beim Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz eine
Stuhlkontamination der Bauchhdhle und damit eine schwere Peritonitis zu verhindern.
Nach sorgfaltiger Spulung des gesamten Bauchraums mit mehreren Litern warmer
Ringer-Losung und Prifung auf Bluttrockenheit erfolgt die Einlage einer ableitenden
Drainage (Easy-flow® 12 Ch, Firma Websinger, Deutschland) in Héhe der Anastomose.
Es folgt ein fortlaufender Verschluss der Bauchdecke mittels PDS 0 Schlingennaht nach
Everett, die Subkutannaht und der Klammernahtverschluss der Haut mit Auflage eines

sterilen Verbandes.

2.1.4 TNM-Klassifikation und histopathologisches Grading

Die Einteilung der Kolonkarzinome nach dem TNM-Schema wurde den
histopathologischen Befunden der Krankenblatter entnommen. Dabei gilt folgende
Einteilung nach [UICC 2002] [49]:

TX Primartumor kann nicht beurteilt werden
TO kein Anhalt fir einen Primartumor
Tis Carcinoma in situ
T1 Tumor infiltriert die Submukosa
T2 Tumor infiltriert die Muscularis propria
T3 Tumor infiltriert durch die Muscularis propria in die Subserosa oder in
nicht peritonealisiertes oder perirektales Gewebe
T4 Tumor infiltriert direkt in andere Organe und/oder perforiert das viszerale Peritoneum

Die histopathologische Beurteilung des Kolonkarzinoms erfolgt nach den
untenstehenden Kriterien (UICC 2002):

G I:  gutdifferenzierter Tumor
G Il:  maRig differenzierter Tumor
G lll:  schlecht differenzierter Tumor

G IV: undifferenzierter = entdifferenzierter = anaplastischer Tumor



27

2.1.5 Klinischer Pfad Kolon-Karzinom: Pflegerische postoperative Mal3nahmen

Die postoperative Phase des Behandlungspfades ist gepragt von pflegerischen und

rehabilitierenden Mal3nahmen, wie in folgenden beiden Abbildung dokumentiert ist.

Pflegerische postoperative Malinahmen

Abbildung 11:
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Abbildung 12: Pflegerische postoperative Malinahmen (Fortsetzung)
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Am 6. postoperativen Tag sieht der Behandlungspfad vor, dem Patienten eine

Anschlussheilbehandlung (AHB) anzubieten und diese durch

anzumelden.

Abbildung 13: Mitbetreuung durch den Sozialdienst

Schritt: Konsile
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Universitatsklinikum des
Saarlandes, Homburg/Saar

Am folgenden Tag nimmt ein Mitarbeiter des Sozialdienstes mit dem betroffenen

Patienten Kontakt auf. Des weiteren wird am 7. und 8. postoperativen Tag die

Mobilisation des Patienten durch Physiotherapeuten tberpriift.

Abbildung 14: Mobilisationsmaf3nahmen
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Gefa- und Kinderchirurgie
Universitatsklinikum des Saarlandes,
Homburg/Saar
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Vor dem Entlassungstag wird in einem weiteren Pfadschritt der histologische Befund
des Tumorresektates angefordert und dem Patienten mitgeteilt. Wenn Metastasen in
den regionaren Lymphknoten nachgewiesen werden konnten (Stadium N+), wird mit der
Ambulanz der Inneren Medizin ein Termin zur ambulanten Vorstellung vereinbart,
wobei der Patient Uber die Notwendigkeit und die Prognostik einer Chemotherapie
aufgeklart wird. Die Empfehlung zur Durchfiihrung einer adjuvanten oder palliativen
Chemotherapie wird in den vorlaufigen bzw. endgultigen Entlassbrief eingetragen.

Abbildung 15: Erstellen eines Entlassbriefes im Patientenpfad
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Zum Abschluss der stationaren Behandlung wird der Behandlungspfad Kolon-OP
(elektiv, kontinenzerhaltend) am Entlasstag mit der Ubergabe des Briefes fir den
ambulant weiterbehandelnden Arzt an den Patienten, der Erstellung eines
Pflegeberichtes und einer letzten Wundkontrolle mit Verbandswechsel

abgeschlossen.
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2.2 Datenerfassung

Die Daten fur diese Studie wurden aus digitalisierten Krankenakten der Patienten
entnommen, die sich in dem Zeitraum vom 1. April 2004 bis zum 5. April 2007 in der
Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefall- und Kinderchirurgie des
Universitatsklinikums des Saarlandes wegen eines diagnostizierten Kolonkarzinoms
einer operativen Therapie unterzogen. Das untersuchte Patientenkollektiv von
insgesamt 171 Patientinnen und Patienten wurde in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine
Gruppe umfaldt 90 Patientinnen und Patienten, die vor Einfuhrung des Patientenpfades
Kolon-Karzinom in der Zeit vom 1. April 2004 bis zum 3. Oktober 2005 operativ
behandelt wurden. Diese Patientengruppe wird im Folgenden als ,Vor-Pfad® bezeichnet.
Die zweite Patientengruppe, die nach Einfuhrung des Pfades Kolon-Karzinom im
Zeitraum vom 4. Oktober 2005 bis zum 28. Februar 2009 behandelt wurde, umfasst 81
Patientinnen und Patienten. Die zu erhebenden Daten innerhalb des
Krankenhausinformationssystems SAP wurden mit dem Modul i.s.h.med pathways (Fa.
GSD, Berlin) dargestellt und dokumentiert. Aus dem Modul Kolon-OP (elektiv,
kontinenzerhaltend) wurden die Patientendaten durch Aktenstudien aus Dokumenten
wie OP-Bericht, Narkoseprotokoll, Verlegungsbrief, Entlassbrief, Pathologiebefund,
Befunde bildgebender Verfahren und Laborbefunde recherchiert.

2.3  Studiendesign

Diese Arbeit wurde als eine retrospektive Untersuchung klinischer und soziografischer
Parameter mittels Auswertung digitalisierter Krankenakten durchgefuhrt. Die erhobenen
Patientendaten wurden in einer Microsoft® EXCEL 2000 Datei aufgelistet (Microsoft
Corporation). Die grafischen Darstellungen wurden mit Microsoft® WORD 2000
(UnterschleiRheim, Miinchen) und SPSS® Version 15.0.1 (SPSS Inc., Chicago, USA)
angefertigt. Die Untersuchung war als Fall-Kontroll-Studie nicht verblindet und nicht
randomisiert. Zu Beginn der Studie wurden die Parameter festgelegt, mit denen die
Patientengruppen ,Pfad“ und ,Vorpfad® verglichen werden sollten.

In der Tabelle auf Seite 55 sind die Parameter definiert, nach denen in den

Patientenakten die zu untersuchenden Daten ermittelt wurden.
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2.4  Statistische Analysen

Datenverwaltung und statistische Analysen wurden mit der SPSS 15.0° for Windows
Software (SPSS Inc. Chicago, USA) durchgefiihrt. Da bei den Kkleinen
PopulationsgrofRen keine Normalverteilung der stetigen numerischen Daten
angenommen wurde, erfolgte die vergleichende Auswertung der Patientengruppen mit
dem Mann-Whitney U-Test. Das Signifikanzniveau wurde mit p<0,05 festgelegt. Fur
qualitative Merkmale erfolgte die Auswertung mit dem y?Test. Zur Ermittlung der
deskriptiven Statistiken wurden der Mittelwert, die Standardabweichung und der
Standardfehler des Mittelwertes erfasst.

2.5 Zielsetzung der Arbeit

Klinische Patientenpfade sind interdisziplinare Behandlungsplane, die taglich aufgrund
optimaler Koordinierung eine ideale Patientenversorgung ermdglichen sollen. Sie
orientieren sich dabei an der besten klinischen Praxis bei der Versorgung spezifischer
Patientengruppen. Nach Hill (1995) sind vier essenzielle Komponenten zu
differenzieren, die einen klinischen Patientenpfad als solchen auszeichnen:
1. zeitliche Betrachtung (z.B. vom Zeitpunkt der Aufnahme bzw. des Erstkontaktes
bis zur Entlassung und dartber hinaus)

2. Behandlungskategorien und Interaktionen (jede Berufsgruppe weil3, was zu
welchem Zeitpunkt und wie etwas zu erfolgen hat)

3. mittel- und langfristige Ergebnis-Kriterien (Analyse der Ergebnisqualitat wahrend
des Aufenthaltes und danach)

4. Varianzanalyse (Dokumentation der Grunde, falls vom vorgegebenen
Behandlungspfad abgewichen wurde) [20]

Ziel dieser Arbeit war es, eine ergebnisorientierende Analyse des Patientenpfades
Kolon-Karzinom nach einer Einfihrungszeit von 42 Monaten zu erstellen. Zu folgenden
Fragen sollte Stellung genommen werden:

1. Wie beeinflusst die Anwendung des klinischen Pfades Kolonkarzinom den
klinischen Verlauf, die Dauer des Klinikaufenthaltes und den Gebrauch der
Ressourcen?

2. Welche Ergebnisse lassen sich durch den Einsatz eines IT-gestltzten
Behandlungspfades fir den Patienten wie fur die Institution Krankenhaus
erzielen?
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3 ERGEBNISSE

3.1 Patientenkollektive

In der Zeit vom 1. April 2004 bis zum 28. Februar 2009 wurden in der Klinik far
Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, GefaR- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikum
des Saarlandes in Homburg/Saar 171 Patienten an einem diagnostizierten
Kolonkarzinom operiert. Eine Gruppe von 90 Patienten (,Vorpfad®) wurde vor
Einfuhrung des Patientenpfades CA_COLON_KARZINOM in der Zeit vom 1. April 2004
bis zum 3. Oktober 2005 behandelt. Die zur Gruppe ,Pfad“ zahlenden 81 Patienten
wurden im Zeitraum vom 4. Oktober 2005 bis zum 28. Februar 2009 operiert.
Die zu erhebenden Daten wurden mit Hilfe des Moduls i.s.h.med pathways (Fa. GSD,
Berlin) des SAP-Krankenhausinformationssystems und aus den Krankenakten ermittelt.
In der statistischen Auswertung der klinischen Daten wurden jeweils die
Patientengruppen ,Pfad“ und ,Vor-Pfad® unter Verwendung der Mittelwerte und

Standardabweichungen miteinander verglichen.

3.1.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Tabelle 6 vergleicht Alter und Geschlecht der Patientenkollektive Vorpfad und
Pfad.

Tabelle 6: Geschlechts- und Altersverteilung

Pfad Vorpfad

(n=81) (n=90) p-Wert
mannlich 49 (60,5%) 53 (58,9%) )
weiblich 32 (39,5%) 37 (41,1%) 0,831
mannlich : weiblich 1,5:1 14 :1
Alter (Jahre) 68,9+ 10,6 67,3+ 11,0 0,336

" x%-Test = Mann Whitney Test
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3.1.2 Komorbiditat

3.1.2.1 Abschatzung der Operationsrisiken nach der ASA Klassifikation

Die Risikofaktoren vor Operation sind in den drei Therapiegruppen in Tabelle 7
aufgelistet. Dabei wurde aus den Krankenblattern die préaoperative Einteilung der
Patienten nach der ASA Klassifikation sowie der Bodymass-Index [kg/m?]

entnommen.

Tabelle 7a: Praoperative Risikofaktoren - ASA-Klassifikation

Pfad Vorpfad
ASA n =78 (96,3%) n = 86 (95,6%) p-Wert’
I 5 (6,4%) 1 (1,2%) 0,073
I 40 (51,3%) 48 (55,8%) 0,607
11 31 (39,7%) 36 (41,9%) 0,818
v 2 (2,6%) 1 (1,2%) 0,501

"Mann-Whitney-U-Test

In der Pfadgruppe wurden bei 7 Patienten und in der Vor-Pfadgruppe bei 16 Patienten
keine ASA Klassifikation in den Krankenakten dokumentiert. Dabei stitzte sich die
Erhebung der Risiken gemald der ASA Klassifikation auf die Narkoseprotokolle, die
nicht vollstandig vorlagen. Bei der Risikoabschatzung mittels der ASA Klassifikation
zeigte sich, dass zwischen den beiden zu vergleichenden Gruppen keine statistisch

relevanten Unterschiede festzustellen waren.

Tabelle 7b: Préoperative Risikofaktoren - Lebensalter bei Operation kombiniert mit
ASA-Eingruppierung

Lebensalter
Pfad Vorpfad .
Gruppe n =78 (96,3%) n = 86 (95,6%) p-Wert
1 53,8+13,6 (5) 44,0 (1) 0,380
2 67,6+ 8,3 (40) 62,3+ 9,9 (48) 0,016
3 71,4+105 (31) 73,6 + 8,0 (36) 0,541
4 755+ 64 (2) 84,0 (1) 0,221

" Mann-Whitney-U-Test
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In der Tabelle 7b wurde das Lebensalter der Patienten zum Zeitpunkt der Operation
sowie die Eingruppierung des Patienten nach den ASA-Kriterien in Gruppen
zusammengefasst. Dies bedeutet, dass in Gruppe 1 insgesamt 5 Patienten der
Pfadgruppe mit einem Lebensalter von 53,5 + 13,6 Jahren und einer Einstufung nach
ASA | vertreten sind, als auch 1 Patient aus der Vor-Pfadgruppe mit 44,0 + 0 nach ASA
| eingestuft, vertreten sind. Analog dazu wurden in die Gruppen 2 bis 4 alle Patienten
aufgenommen in der Kombination Lebensalter bei Operation und Einstufung nach ASA
Il bis IV.

In der ASA Gruppe Il war bei Patienten in der Pfadgruppe das durchschnittliche
Lebensalter bei Operation mit 67,6 + 8,3 Jahren im Vergleich zur Vor-Pfadgruppe mit
62,3 + 9,9 Jahren signifikant hoher (p = 0,016). Die Betrachtung der Gesamtpopulation
(n = 171) zeigte eine Zunahme des Lebensalters bei hoherem Risiko entsprechend der
ASA Kilassifikation. Dieser Zusammenhang, der statistisch keine Unterschiede zeigte,

wird in der folgenden Abbildung verdeutlicht.

Abbildung 16: Altersverteilung zum OP-Zeitpunkt und ASA Klassifizierung

Altersverteilung nach ASA Klassifikation

73

50 =

Jahre

25

n=6 n=88 n=67 n=3

0
| | | |
Alter bei ASA 1 Alter bei ASA 3
Alter bei ASA 2 Alter bei ASA 4

Balken zeigen Mittelwerte an
Fehlerbalken = Standardabweichungen
PopulationsgréRen = n



36

3.1.1.2 Korpergewicht als Risikofaktor
Eine Adipositas wird nach den Leitlinien der WHO fur Europa und die USA nach einem

Score - Schema klassifiziert.

Tabelle 8: Gewichtsklassifikation nach scores

Score Bezeichnung BMI (kg/m?)
0 Untergewicht <18,5

1 Normalgewicht 18,5 -24,9
2 Praadipositas 25,0-29,9
3 Adipositas Grad | 30,0-34,9
4 Adipositas Grad Il 25,0-39,9
5 Adipositas Grad llI >40,0

Personen gelten als libergewichtig ab einem Bodymass Index > 25,0 kg/m? im Sinne
einer Praadipositas. Dabei gilt, dass bei Ubergewichtigen Patienten das Risiko, an
einem Kolonkarzinom zu erkranken, bis zu zweifach erhoht ist. Unklar ist, ob diese
Risikoerhéhung aufgrund des Ubergewichts durch die erhdhte Kalorienaufnahme oder
durch die fehlende korperliche Aktivitat bedingt ist [46,47,48]. In der Tabelle 9 ist die

Verteilung des Korpergewichts beider Populationen aufgefluhrt.

Tabelle 9: Body mass index

Pfad Vorpfad )
Score n =80 (98,8%) n = 87 (96,7%) p-Wert
0 1( 1,3%) 2( 2,3%) 0,623
1 31 (38,8%) 32 (36,8%) 0,829
2 38 (47,5%) 35 (40,2%) 0,362
3 6 ( 7,5%) 14 (16,1%) 0,169
4 3( 3,8%) 3( 3,4%) 0,895
5 1( 1,3%) 1( 1,1%) 0,940
Gesamt 26,3+4,9 26,7+5,2 0,387

“x-Test

" Mann-Whitney-U-Test

In beiden Patientenpopulationen zeigt sich ein leichtes Ubergewicht, das sich jedoch im
Vergleich Pfad (26,3 + 4,9) gegen Vor-Pfad (26,7 + 5,2) nicht signifikant unterscheidet
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(p = 0,387). In der Pfadgruppe wurde bei einem Patienten sowie in der Vor-Pfadgruppe
bei drei Patienten kein BMI dokumentiert.

3.1.2 Tumorlokalisation

Die meisten Karzinome befanden sich bei allen Patientengruppen im Colon
sigmoideum. Die folgende Tabelle gibt die prozentuale Verteilung der Tumorlokalisation
wieder.

Tabelle 10: Tumorlokalisation des Kolonkarzinoms

ICD1  Lokalisation Kolonkarzinom Pfad Vorpfad
(n=81) (n = 90) p-Wert’
C18.0-1 Coecum 7 (8,6%) 7 (7,8%)0,837
C18.2 Colon ascendens 22 (27,2%) 29 (32,2%)0,470
C18.3 Colon rechte Flexur 4  (4,9%) 4 (4,4%)0,879
C18.4 Colon transversum 3 (3, 7%) 9 (10,0%)0,108
C18.5 Colon linke Flexur 3 (3,7%) 3 (3,3%)0,895
C18.6 Colon descendens 7 (8,6%) 6 (6,6%)0,627
C18.7  Sigmoideum 34 (42,0%) 32 (35,6%) 0,389
C20 Rektosigmoidaler Ubergang 1 (1,2%) 0 (0%) 0,290
*v%-Test

3.1.4 Tumorklassifikation und histopathologisches Grading

Fur eine sichere pathologische Stadieneinteilung missen mindestens 12 Lymphknoten
[49] entnommen und histologisch untersucht worden sein. Bei der Pfad-Gruppe wurde
76,6% (n = 47/81) erfullt
79,1% (n = 68/90) der Falle erreicht.

dieses Kriterium in und in der Vorpfad-Gruppe in

Tabelle 11:  Stadiengruppierung und TNM-Klassifikation bei Kolon-Karzinom
Stadium Klassifikation Pfad Vorpfad p-Wert*
uicc (n=81) (n = 90)

TO 5( 6,2%) 2 ( 2,2%) 0,193

0 Tis NO MO 1( 1,2%) 1( 1,1%) 0,940

| TUT2 NO MO 18 (22,2%) 19 (21,1%) 0,860

1 T3/T4 NO MO 26 (32,1%) 21 (23,3%) 0,200

1l jedes T N1, N2 MO 22 (27,2%) 39 (43,3%) 0,027

\Y; jedes T jedesN M1 9 (11,1%) 8 ( 8,9%) 0,628

* y-Test
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Das Tumorstadium des Kolonkarzinoms aller operierten Patienten zeigte in beiden
Gruppen eine ausgeglichene Verteilung. Im Stadium UICC Il wurden in der Pfadgruppe
signifikant weniger Patienten eingestuft (p = 0,027) als in der Vorpfadgruppe.

Die aus den Krankenblattern entnommenen pathologischen Befunde des
Tumorresektates sind entsprechend Tabelle 11 verteilt. Bei den Pfad-Patienten als auch
bei den Vor-Pfad-Patienten wurde die Uberwiegende Anzahl der Resektate in das
Stadium G Il eingestuft. Der Vergleich zwischen dem Vor-Pfad- und dem Pfad-Kollektiv

erbrachte keine signifikanten Unterschiede

Tabelle 12: Grading des Kolonkarzinoms

Grading Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=81) (n = 90)
kein 7 ( 8,6%) 5( 5,6%) 0,430
G Il 45 (55.6%) 46 (51.1%) 0.561
G Il 29 (35.8%) 38 (42.2%) 0.301
G IV 0 1( 1,1%) 0,341
"y -Test

In der Pfadgruppe wurde bei 5 Patienten mangels Malignitat kein Grading
vorgenommen. Bei weiteren 2 Patienten dieser Gruppe wurden in den
histopathologischen Befunden kein Grading dokumentiert.

In der Vorpfadgruppe wurde bei 2 Patienten keine Malignitat festgestellt und bei

weiteren 3 Patienten kein Grading angegeben.

3.1.5 Operationsmethoden

Die Wahl der Operationsmethode hangt von der Tumorlokalisation ab. In Tabelle 13
sind die operativen Eingriffe prozentual aufgelistet. Zwischen den Patienten der Pfad-
Gruppe und den Vor-Pfad-Patienten wurde die Operationsmethode ,anteriore

Resektion® in der Pfadgruppe signifikant haufiger angewandt (p < 0,0005).
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Tabelle 13: Operative Methode des Kolonkarzinoms

Methode Pfad Vorpfad p-Wert*
(n=81) (n=90)
lleozOkalresektion 0
Hemikolektomie rechts 33 (40,7%) 38 (42,2%) 0,232
Kolonsegmentresektion 0 1 (1,1%) 0,341
Hemikolektomie links 16 (19,8%) 19 (21,1%) 0,527
Sigmaresektion 10 (12,3%) 19 (21,1%) 0,127
Subtotale Kolektomie 3( 3,7%) 5 (5,6%) 0,567
Kolektomie 4 ( 4,9%) 4 (4,4%) 0,879
erweiterte Hemikolektomie rechts 0 3 (3,3%) 0,380
erweiterte Hemikolektomie links 0 1 (1,1%) 0,499
Anteriore Resektion 15 (18,5%) 0 < 0,0005
’ Xz —Test

3.1.6 Tumormarker Carcinoembryonales Antigen (CEA) und CA 19-9

Das Carcinoembryonales Antigen (CEA) befand sich in der Vor-Pfadgruppe sowie in der
Pfadgruppe vorwiegend im Normbereich (< 5 ng/ml). Die genaue Verteilung in Prozent
zeigt Tabelle 14.

Tabelle 14: Carcinoembryonales Antigen (CEA)

CEA Pfad Vorpfad
n=>56(69,1%) n=45(50%) p-Wert*

< 5 ng/ml 35 (62,5%) 26 (57,8%) 0,038
> 5 ng/ml 21 (37,5%) 19 (42,2%) 0,475

Normbereich fir CEA bei < 5 ng/ml
" yP-Test

Die Haufigkeiten der physiologischen CEA-Werte (< 5 ng/ml) waren im Vergleich
zwischen Pfad und Vorpfad signifikant verschieden (p = 0,038). Bei den pathologischen
CEA-Werten (> 5 ng/ml) zeigten sich zwischen den absolut gemessenen CEA-Werten
fur Pfad-Patienten (19,6 = 47,0) und Vorpfad-Patienten (63,4 + 218,7) mit p = 0,959

keine Unterschiede.
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Es wurde ebenso untersucht, welcher Zusammenhang zwischen dem Wert des
Tumormarkers CEA und dem Tumorstadium nach UICC bei den Patienten der
Pfadgruppe und der Vorpfadgruppe besteht. Diese Daten sind in der Tabelle 15

zusammengestellt.

Tabelle 15: Verteilung der CEA-Werte nach UICC-Klassen

Stadium Pfad Vorpfad p-Wert’
n =81 n =90

UICCO 48+ 19 0

UICC 1 29+ 22 2,3+ 1,3 0,550

UICC 2 34,8 + 69,4 32,8+ 98,0 0,958

UICC 3 6,9+ 8,9 136,9 + 334,7 0,466

UiCC 4 447 + 51,7 41,7+ 85,8 0,391

" Mann-Whitney-U Test

Ein weiterer Tumormarker des Kolonkarzinoms, das blutgruppenassoziierte Antigen
CA 19-9, wurde in beiden Patientengruppen bestimmt. Es konnte beobachtet werden,
dass in der Pfadgruppe ein CA 19-9 — Wert < 37 U/ml im Serum (Normbereich)
signifikant haufiger gemessen wurde als in der zu vergleichenden Vorpfadgruppe

(p = 0,013). Die prozentuale Verteilung zeigt Tabelle 16.

Tabelle 16: Blutgruppenassoziiertes Antigen CA 19-9

CA 19-9 Pfad Vorpfad

n = 55 (67,9%) n =44 (48,9%) p-Wert**
<37 U/ml’ 43 (78,2%) 33 (75,0%) 0,013
> 37 U/ml 12 (21,8%) 11 (25,0%) 0,823

" Normbereich fiir CA 19-9 bei < 37 U/ml ** x*-Test

Die Ergebnisse der Vergleiche der absolut gemessenen CA 19-9 -Werte zeigten
zwischen Pfad (70,5 + 221,0) und Vorpfad (299,4 + 1051,2) mit p = 0,772 keine

statistisch relevanten Unterschiede.
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Die ermittelten Werte des Tumormarkers CA 19-9 in der Pfadgruppe als auch bei der
Vorpfadgruppe wurden mit dem Tumorstadium nach UICC, in welches die Patienten
eingestuft wurden, verglichen. Diese Daten sind in der folgenden Tabelle 17

zusammengefasst.

Tabelle 17: Verteilung der CA 19-9 - Werte nach UICC-Klassen

Stadium Pfad Vorpfad p-Wert'
n=281 n=90

UICC O 17,3+ 19,3 10,3 + 8,7 0,684

UiCC 1 242,1 + 516,3 6,3+ 1,2 0,329

UICC 2 95+ 14,2 23,9 + 49,6 0,860

UICC 3 10,1+ 139 188,3+ 781,2 0,361

UiCC 4 57,3+ 147,6 270,3+ 11239 0,228

" Mann-Whitney-U Test

Die Bestimmung der Tumormarker CEA und CA 19-9 im Serum sind Vorgaben des
Patientenpfades CA_COLON_KARZINOM. Daher wurde in dieser Studie auch ermittelt,
in welchem Mal3 bei der Erfassung der Tumormarker CEA und CA 19-9 pfadgerecht
gehandelt wurde. Es wurde untersucht, wie haufig ein Wert bestimmt bzw. nicht
abgenommen wurde.

Der Tumormarker CEA wurde in 56 Fallen (56/81) pfadgerecht bestimmt (p = 0,013).
Auch die Bestimmung des Tumormarkers CA 19-9 wurde pfadgerecht vorgenommen
(55/81) (p = 0,009). Die folgende Abbildung verdeutlicht diese Beobachtung.
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Abbildung 17: Pfadgerechte Bestimmung der Tumormarker CEA und CA 19-9

Uberprufung der pfadgerechten Bestimmung der Tumormarker
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3.2 Klinische Ergebnisse

Ein Schwerpunkt dieser Arbeit war die vergleichende Analyse der klinischen Ergebnisse

im Behandlungsverlauf. Dabei lag der Fokus auf den Patientendaten, die in der
nachfolgenden Tabelle aufgefuhrt sind.

Tabelle 18: Vergleich der klinischen Ergebnisse zwischen Vorpfad- und Pfadpatienten

Parameter Pfad Vorpfad

(n=81) (n =90) p-Wert’
DRG-Entgelte 8,379,4 + 1.888,2 9.166,9 + 3.063,7 < 0,001
Stationarer Aufenthalt (Tage) 12,7 £ 3,0 16,0 £ 8,5 0,066
OP-Dauer (min) 138,9 + 55,4 150,4 + 55,1 0,907
OP-Blutverlust (ml) 147,3 + 298,5 218,7 £ 309,5 0,037
Postoperative Todesfalle 0 5 (5,6%) 0,031"

“ Mann-Whitney-U Test
y?Test
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3.2.1 Stationadre Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche stationare  Verweildauer betrug fir die Patienten in der
Pfadgruppe 12,7 + 3,0 Tage und fur die Vor-Pfad-Patienten 16,0 + 8,5 Tage
(p = 0,066) einschliel3lich des Aufnahmetages. Das bedeutet, dass die Patienten am 13.

beziehungsweise am 16. postoperativen Tag entlassen wurden.

3.2.2 OP-Dauer

Die OP-Dauer war bei den Pfad-Patienten mit 138,9 + 55,4 min. nicht signifikant ktrzer

als bei den Vorpfad-Patienten mit 150,4 + 55,1 min. (p = 0,336).

3.2.3 Intraoperativer Blutverlust

Die Erfassung des Blutverlustes wahrend der Operation zeigte bei der Pfadgruppe mit
147,3 + 298,5 ml im Vergleich zu den Vor-Pfad-Patienten mit 218,7 + 309,5 ml einen
signifikanten Unterschied (p = 0,037).

3.2.4 Postoperative Intensivtherapie

In der Pfadgruppe wurden 48 (59,3%) Patienten postoperativ auf einer Intensivstation
betreut, 33 (40,7%) Patienten wurden postoperativ auf eine periphere chirurgische
Station verlegt. Im Vergleich dazu wurden in der Vorpfadgruppe 63 (70,0%) Patienten
postoperativ auf eine Intensivstation verlegt, dagegen 27 (30%) Patienten auf einer
chirurgischen Station weiterbehandelt. Die Haufigkeit der intensivpflichtigen
postoperativen Uberwachung der Patienten waren bei beiden Patientengruppen mit
p = 0,142 nicht signifikant verschieden. Die folgende Abbildung veranschaulicht diese
Daten.
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Abbildung 18: Haufigkeit der postoperativen Behandlung auf einer Intensivstation
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3.2.5 Substitution von Erythrozyten-Konzentraten

In der Pfadgruppe wurden perioperativ als auch wahrend der Behandlung auf der
Intensivstation bei 6 (7,4%) Patienten Erythrozyten-Konzentrate transfundiert. In der
Vorpfadgruppe erhielten 16 (17,7%) der Patienten Erythrozyten-Konzentrate
substituiert. 74 (92,6%) Patienten der Pfadgruppe sowie 74 (82,2%) Patienten der
Vorpfadgruppe erhielten keine Transfusionen. Statistisch ergab der Vergleich beider
Patientengruppen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests einen signifikanten Unterschied
(p = 0,043). In der folgenden Abbildung sind diese Daten grafisch dargestellt.

Abbildung 19: Substitution von Erythrozytenkonzentraten

Postoperative Substitution von Erythrozytenkonzentraten
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3.2.6 Postoperative Todesfalle

Im Verlauf des stationaren Aufenthaltes ergaben sich in der Pfadgruppe keine
postoperativen Todesfalle. Dagegen verstarben postoperativ 5 Patienten in der
Vorpfadgruppe. Der Vergleich zwischen beiden Patientengruppen ist statistisch

signifikant (p = 0,031). Die nachstehende Tabelle zeigt die erhobenen Daten im Detail.

Tabelle 19: Vergleich der postoperativen Todesfalle zwischen Vorpfad- und Pfadpatienten

Risikostufe Alter Pfad Vorpfad )
(Jahre) (n=81) (n=90) p-Wert
ASA I 37 0 1(1,1%)
ASA I 78,8+ 34 0 4 (4,4%)
Gesamt 0 5 (5,5%) 0,031
v’ -Test

3.2.7 Antibiose

Ein Kriterium des Patientenpfades ist die Applikation eines Antibiotikums (Breitband-
Penicillin + p-Laktamaseinhibitor, 3 g Unacid®) oder, bei Penicillinunvertraglichkeit, die
Kombination aus einem Chinolon (Ciprofloxacin, 500 mg Ciprobay®) und einem
Nitroimidazol (Metronidazol, 500 mg Clont®), als ,single-shot* - Therapie perioperativ
[36]. Es wurde untersucht, in welchem Ausmal} diese prophylaktische MaRnahme im
Vergleich zwischen der Pfadgruppe und den Patienten der Vorpfadgruppe angewandt
wurde. Es zeigt sich, dass diese Antibiose in der Pfadgruppe pfadgerecht und

konsequenter durchgefuhrt wurde als im Vergleich zur Vorpfadgruppe (p = 0,002) . Die
nachfolgende Abbildung 20 gibt einen Uberblick der ermittelten Daten.
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Abbildung 20: Perioperative Infektionsprophylaxe als ,single-shot“ — Therapie
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3.3 Labordaten

Zur praoperativen Diagnostik und zur postoperativen Verlaufskontrolle wurden aus dem
Serum der Patienten Werte in Bereich der klinischen Chemie bestimmt. Diese sind als
Laborbefunde in den Patientenakten archiviert und wurden im Rahmen dieser Arbeit
aus den Krankenblattern entnommen. Besonders die Parameter Hamoglobin-Gehalt im
Serum und die Albumin-Konzentration im Serum wurden analysiert. Daneben wurde die
Anzahl der Laboranforderungen untersucht und zwischen den Patientengruppen

verglichen.

Tabelle 20: Vergleich von Laboranforderungen und Laborparametern Pfadgruppe versus

Vorpfadgruppe
Parameter Pfad Vorpfad p-Wert’
n (%) n (%)

Laboranforderungen 81 (100) 95+5,2 90 (100) 14,2+12,0 0,005
Hamoglobin (g/dl) 81 (100) 11,3+1,9 90 (100) 11,1+1,7 0,460
Albumin (g/dl)

préoperativ 38 (46,9) 40,3+8,8 41 (45,6) 38,8+6,8 0,205

Entlassung 54 (66,7) 32,7+6,4 64 (71,1) 30,1+5,8 0,051
CRP (mg/l) 81 (100) 42,7+ 34,6 82(91,1) 652+47,6 0,001

" Mann-Whitney test
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3.3.1 Laboranforderungen

Die Anzahl der Laboranforderungen hat sich im Vergleich zwischen den Pfad-Patienten
mit 9,5 + 5,2 Blutabnahmen und Vorpfad-Patienten mit 14,2 + 12,0 Blutabnahmen
signifikant (p = 0,005) in der Pfadgruppe verringert.

In der Pfadgruppe wurde weiter untersucht, wie haufig Laboranforderungen
durchgefuhrt wurden. Die Pfadkriterien sehen bis zu 5 Anforderungen postoperativ vor.
Die in der folgenden Tabelle aufgefuhrten Daten zeigen an, dass diese Pfadvorgabe
statistisch signifikant nicht eingehalten wurde (p = 0,0005). Der Vergleich zwischen

beiden Patientengruppen ist ebenfalls nicht signifikant (p = 0,238).

Tabelle 21: Pfadgerechte Laboranforderungen in der Pfadgruppe

Laboranforderungen Pfad Vorpfad p-Wert’
(Anzahl) (n=281) (n=90)
<5 13 (16%) 9 (10%)
> 5 68 (84%) 81 (90%) 0,238
p = 0,0005
v’ -Test

3.3.2 Laborwerte

Bei den Hamoglobinkonzentrationen im Blut war zwischen den Pfad-Patienten mit 11,3
+ 1,9 g/dl und den Vor-Pfad-Patienten mit 11,1 £1,7 g/dl (p = 0,460) nahezu kein
Unterschied festzustellen. Die Hamoglobinwerte fir beide Patientengruppen beziehen
sich auf den Zeitpunkt der Entlassung aus der stationaren Behandlung.

Die Analyse der Albuminkonzentrationen im Serum ergab auch keine signifikanten
Unterschiede. Praoperativ betrug die mittlere Albuminkonzentration im Serum bei den
Pfad-Patienten 40,3 + 8,8 g/dl und bei den Vor-Pfad-Patienten 38,8 £ 6,8 g/dI
(p = 0,205).

Weiter wurde ermittelt, dass bei den Pfad-Patienten der postoperative Albuminwert zum
Zeitpunkt der Entlassung mit 32,7 + 6,4 g/dl tendenziell groBer war als in der

Vorpfadgruppe mit 30,1 + 5,8 g/dl (p = 0,051).
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Der Vergleich des postoperativen Entziindungsparameters CRP (C-reaktives Protein)
bei Entlassung ergab fur die Pfadgruppe einen Wert von 42,7 + 34,6 mg/l und fur die
Vorpfad-Gruppe einen Wert von 65,2 + 47,6 mg/l (p = 0,001).

Zu den Pfadvorgaben z&hlt die Bestimmung des C-reaktiven Proteins. Bei den Pfad-

Patienten wurde diese Vorgabe in allen 81 untersuchten Féllen erreicht (p = 0,006)".
* 2
x - Test

3.4 Postoperativer Verlauf

Im Rahmen des postoperativen Verlaufes nach der chirurgischen Behandlung des
Kolonkarzinoms wurden weitere Daten aus den Krankenakten zur vergleichenden
Analyse zwischen den Pfad-Patienten und Vorpfad-Patienten ermittelt. Gegenstand der
Beobachtung waren die Wundheilung und deren Komplikationen, die Art und Anzahl der
Drainagesysteme, die bildgebenden MalRnahmen zur Verlaufskontrolle, die
Schmerzbehandlung, die Art der Thromboseprophylaxe sowie die Darmmotilitdt und der

postoperative Kostaufbau.

3.4.1 Wundheilung

Die  erhobenen Daten  zur  postoperativen  Wundheilung bzw.  von
Wundheilungsstérungen sowie von Komplikationen in der Rekonvaleszenzphase sind in

der folgenden Tabelle dokumentiert.

Tabelle 22: Verlauf der postoperativen Wundheilung

Parameter Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=81) (n =90)

Wundheilung:

primar 78 (96,3%) 81 (90%) 0,100

sekundéar 3 (3, 7%) 9 (10%)

Der Unterschied zwischen der Pfadgruppe und der Vorpfadgruppe war nicht signifikant

(p = 0,100). In beiden Patientengruppen handelte es sich bei den Sekundarheilungen
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um eine Komplikation im Bereich der Laparotomiewunde. Nahtdehiszenzen an der

Colon-Anastomose wurden nicht beobachtet.

Bei den postoperativen Komplikationen, die nicht im Zusammenhang mit der
Laparotomiewunde auftraten, waren die Unterschiede zwischen der Pfadgruppe und der
Vorpfadgruppe, wie in der nachstehenden Tabelle aufgefuhrt, nicht signifikant (p =
0,141).

Tabelle 23: Verlauf der postoperativen Komplikationen

Komplikationen Pfad Vorpfad p-Wert’
(Anzahl) (n=281) (n=90)
- Harnwegsinfekte 6 4
- pulmonal 1 6
- gastrointestinal 1 7
- Kreislauf 1 3
- kardial 2 4
- zerebral 2 0
- MRSA 1 0
Gesamt 14 (17,3%) 24 (26,7%) 0,141
*y* —Test

3.4.2 Drainagesysteme

Wahrend der Operation werden Drainagen gelegt, die Wundsekret abflieRen lassen, um
einem Sekretverhalt vorzubeugen und gegebenenfalls Anastomoseninsuffizienzen
aufzuzeigen. AuRerdem wurden haufig Magensonden und/oder Harnblasenkatheter als
supportive MalRnahmen eingelegt. Die Anwendungen von intravenosen bzw.
intrathekalen Kathetersystemen dienen der Schmerzbekampfung.

In der folgenden Tabelle sind die einzelnen Drainagen aufgelistet:
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Tabelle 24: Supportive und sekret-férdernde Drainagen

Parameter Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=281) (n=90)

Magensonden 73 (91,4%) 84 (93,3%) 0,445

Zentraler Venenkatheter 73 (91,4%) 79 (87,8%) 0,626

Blasendauerkatheter 48 (59,3%) 29 (32,2%) < 0,001

Suprapubischer Katheter' 26 (32,1%) 46 (51,1%) 0,012

Peridural-Katheter? 52 (64,2%) 60 (66,7%) 0,735

' Cystofix
> PDK
v’ -Test

In der Pfadgruppe wurden weniger Magensonden (73 Patienten) gelegt als im Vergleich
zur Vorpfadgruppe (84 Patienten), jedoch war diese Beobachtung nicht signifikant
unterschiedlich (p = 0,445). Auch wurden bei 73 Patienten der Pfadgruppe weniger
zentrale Venenkatheter verwendet als im Vergleich zu 79 Patienten in der
Vorpfadgruppe. Dieses Ergebnis zeigte ebenso keinen statistisch relevanten
Unterschied (p = 0,626).

Die postoperative Schmerzbehandlung erfolgt vornehmlich durch eine kontinuierliche
Analgesie Uber die Einlage eines Verweilkatheters in den Periduralraum. In der
Anwendung dieser Methode wurde kein Unterschied zwischen der Pfadgruppe und der
Vorpfadgruppe beobachtet (p = 0,735). Signifikante Unterschiede ergaben sich jedoch
bei der Verwendung von ableitenden Drainagen der Harnblase. So wurden in der
Pfadgruppe 48 Blasendauerkatheter gelegt und in der Vorpfadgruppe 29
Blasendauerkatheter (p < 0,001) sowie 26 Cystofix® (suprapubischer Katheter) in der
Pfadgruppe und 46 Cystofix® in der Vorpfadgruppe (p = 0,012).

Gegen Ende der Operation werden eine oder mehrere Easy-flow® - Drainagen in das
Wundgebiet eingelegt. Es handelt sich dabei um Kapillardrainagen, die passiv Blut und
Wundsekret aus der Bauchhohle ableiten und als Prophylaxe einer schweren Peritonitis
im Falle einer Anastomoseninsuffizienz dienen sollen.

Im Vergleich zwischen der Pfadgruppe und der Vorpfadgruppe waren Kkeine
signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Verwendung dieser Drainagesysteme
festzustellen (p = 0,234). In der Pfadgruppe wurden die Easy-flow® - Drainagen etwa

zur gleichen Zeit (4,7 + 2,5 Tage) entfernt als bei den Vorpfad-Patienten (4,5 + 2,5
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Tage) (p = 0,233). Die Haufigkeit der Einlage von Easy-flow® - Drainagen zeigt die
nachstehende Abbildung. Es ergaben sich zwischen beiden Populationen keine
statistisch relevanten Unterschiede (p = 0,234).

Abbildung 21:Einlage Easy-flow® - Drainagen
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Die Pfadvorgaben sehen eine Entfernung der Easy-flow® - Drainagen am 2. postop. Tag
(Sekretforderung < 50 ml/24 Stunden) bzw. am 3. postop. Tag vor. Dieses Kriterium
konnte bei den Pfad-Patienten nicht erreicht werden.

Im Vergleich mit der Vorpfadgruppe ergaben sich hinsichtlich des Zeitpunktes der
Drainagenentfernung keine signifikanten Unterschiede. Die ermittelten Daten sind in der
folgenden Tabelle aufgefuhrt.

Tabelle 25: Zeitpunkt der Entfernung der Easy-flow® - Drainagen

Entfernung Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=81) (n =90)

< 2. postop. Tag 0 0

2./3. postop. Tag 8 18 0,066

> 3. postop. Tag 61 61 0,327

keine Dokumentation 12 11 0,620

v’ =Test
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3.4.3 Thromboseprophylaxe
Die Anwendung einer Thromboseprophylaxe ist ein Standard in der postoperativen
Betreuung der Patienten. Die in beiden Patientengruppen angewandten Malihahmen

zur Thromboseprophylaxe sind wie folgt tabellarisch dargestellt.

Tabelle 26: Postoperative Thromboseprophylaxe

Medikament Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=81) (n=90)
Heparin 45 59 0,181
NMH' 34 21 0,009
Keine Prophylaxe 2 10 0,027
'2(2 —Test

Niedermolekulares Heparin

Wahrend sich bei der Prophylaxe mit Heparin keine Unterschiede zeigten, wurde in der
Pfadgruppe signifikant mehr niedermolekulares Heparin (34 Patienten) als in der
Vorpfadgruppe (21 Patienten) angewandt (p = 0,009). Statistisch relevant war auch die
Beobachtung, dass in der Pfadgruppe bei nur 2 Patienten keine Thromboseprophylaxe
durchgefuhrt wurde im Vergleich zur Vorpfadgruppe bei 10 Patienten (p = 0,027).

3.4.4 Postoperative Darmtatigkeit

Laut Patientenpfad soll bis zum 4. postoperativen Tag die operativ bedingte Darmatonie
beendet und eine zur Defakation ausreichende Darmmotilitat wiederhergestellt sein.
Aus der nachstehenden Tabelle ist zu erkennen, dass es zwischen beiden verglichenen

Pfadgruppen keine signifikanten Unterschiede gab.
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Tabelle 27:  Beginn der postoperativen Darmtatigkeit

Darmtatigkeit Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=81) (n=90)
< 4. postop. Tag 29 (35,8%) 23 (25,6%) 0,146
4. postop. Tag 15 (18,5%) 28 (31,1%) 0,058
> 4. postop. Tag 31 (38,3%) 28 (31,1%) 0,325
keine Dokumentation 6 ( 7,4%) 11 (12,2%) 0,293

v’ =Test

3.4.5 Postoperativer Kostaufbau

Der Patientenpfad sieht vor, am 5. postoperativen Tag, nach Beginn der Darmtatigkeit,
mit der Aufnahme fester Nahrung begonnen werden kann. Wie die Daten der folgenden
Tabelle zeigen, waren keine Unterschiede im postoperativen Kostaufbau zwischen der
Pfadgruppe und der Vorpfadgruppe festzustellen.

Tabelle 28:  Postoperativer Kostaufbau

Kostaufbau Pfad Vorpfad p-Wert’
(n=81) (n =90)
< 5. postop. Tag 32 (39,5%) 29 (32,2%) 0,321
5. postop. Tag 19 (23,5%) 22 (24,4%) 0,880
> 5. postop. Tag 24 (29,6%) 29 (32,2%) 0,714
keine Dokumentation 6 ( 7,4%) 10 (11,1%) 0,406

v’ =Test
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3.4.6 Postoperativer Einsatz bildgebender Verfahren

In der Pfadgruppe wurde bei 43 Patienten signifikant haufiger (p = 0,045) eine
Rontgenuntersuchung des Thorax durchgefuhrt als in der Vorpfadgruppe bei 34
Patienten. Eine Computertomographie des Abdomens wurde bei 20 Patienten in der
Pfadgruppe und bei 30 Patienten in der Vorpfadgruppe vorgenommen. Hier ergab sich
kein Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,215)". Die folgende Abbildung stellt
die erhobenen Daten grafisch dar.

Abbildung 22: Postoperativer Einsatz bildgebender Verfahren
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Tabelle 29: Liste der klinischen und soziografischen Parameter des Patientenpfades Kolon-

Karzinom

Parameter MalReinheit
Lebensalter zum Operationszeitpunkt Jahre
Stationére Verweildauer Tage
Operationsdauer Minuten
Operativer Blutverlust ml
Substitution mit Erythrozytenkonzentraten Anzahl
Haufigkeit der Intensiv-Therapie Anzahl
Diagnosen des Kolonkarzinoms nach ICD1-Code Prozent
Operationsmethode nach IKPM1-Code Prozent
Postoperative Wundheilungsstérungen Fallzahl
Komplikationen Anzahl
Todesfélle Fallzahl
ASA-Klassifikation Prozent
Body mass index kg/m®
Postoperative Analgesie (Methode) Prozent
Thromboseprophylaxe Anzahl
UICC Stadien Prozent
Tumor-Grading Prozent
Single-shot Antibiose Haufigkeit
Ableitende Drainagesysteme (Magensonde, Easy-flow-Drainage) Anzahl
Zentraler Venenkatheter Anzahl
Harnwegsableitungen (urethral, suprapubisch) Anzahl
Laboranforderungen Anzahl
Plasma-Albumin (préoperativ, bei Entlassung) g/dl
Hamoglobingehalt bei Entlassung g/dl
C-reaktives Protein (CRP) mg/I|
Tumormarker: CEA ng/mi
CA 19-9 U/mi
Bildgebende Verfahren (Réntgen-Thorax, Abdomen-CT) Anzahl
Postoperative Darmtatigkeit Prozent
Postoperativer Kostaufbau Prozent
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Analyse der Ergebnisse der onkologisch-chirurgischen Behandlung des Kolonkarzinoms fiir einen
definierten Zeitraum vor und nach der Einfuhrung des klinischen Pfades
Kolon-Karzinom

Promotionsarbeit
Reinhard H. Jakoby, BSc (Hons)

Table 30: Erfassung von Parameter bei Patienten mit Kolonkarzinom

Parameter Pfadgruppe Vorpfadgruppe p-Wert

(04.10.2005 — 28.02.2009)  (01.04.2004 — 03.10.2005)

Anzahl der Patienten n =81 n =90
Alter (Jahre; Mittelwert + SD) 68,9 + 10,6 67,3+ 11,0 0,336
Geschlecht (mannlich/weiblich) 49/32 53/37 0,831
ASA Klassifikation n =78 (96,3%) n = 86 (95,6%) )
ASA | 5 (6,4%) 1 (1,2%) 0,073
ASA I 40 (51,3%) 48 (55,8%) 0,607
ASA Il 31 (39,7%) 36 (41,9%) 0,818
ASA IV 2 (2,6%) 1 (1,2%) 0,501
Alter bei OP + ASA Kiassifikation
ASA | 53,8 + 13,6 44,0 0,380
ASA I 676+ 8,3 62,3+ 9,9 0,016
ASA Il 71,4+10,5 736+ 8,0 0,541
ASA IV 755+ 6,4 84,0 0,221
BMI (kg/m?) n = 80 (98,8%) n = 87 (96,7%) .
Scores 0 1( 1,3%) 2 ( 2,3%) 0,623
1 31 (38,8%) 32 (36,8%) 0,829
2 38 (47,5%) 35 (40,2%) 0,362
3 6 ( 7,5%) 14 (16,1%) 0,169
4 3( 3,8%) 3( 3,4%) 0,895
5 1( 1,3%) 1( 1,1%) 0,940
Gesamt 26,3+ 4,9 26,7+ 52 0,387
Tumorlokalisation .
C18.0-1 7 (8,6%) 7 (7,8%) 0,837
C18.2 22 (27,2%) 29 (32,2%) 0,470:
C18.3 4 (4,9%) 4 (4,4%) 0,879
C18.4 3 (3,7%) 9 (10,0%) 0,108
C18.5 3 (3,7%) 3 (3,3%) 0,895
C18.6 7 (8,6%) 6 (6,6%) 0,627
C18.7 34 (42,0%) 32 (35,6%) 0,389
C20 1 (1,2%) 0 (0%) 0,290
UICC Stadium )
(kein Stadium/TO0) 5( 6,2%) 2( 2,2%) 0,193
0 1( 1,2%) 1( 1,1%) 0,940
I 18 (22,2%) 19 (21,1%) 0,860
Il 26 (32,1%) 21 (23,3%) 0,200
1] 22 (27,2%) 39 (43,3%) 0,027
\Y, 9 (11,1%) 8 ( 8,9%) 0,628
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Grading Kolonkarzinom
(kein)
G |
G I
G IV

Operative Methode

lleozdkalresektion
Hemikolektomie rechts
Kolonsegmentresektion
Hemikolektomie links
Sigmaresektion

Subtotale Kolektomie
Kolektomie

erweiterte Hemikolektomie rechts
erweiterte Hemikolektomie links
Anteriore Resektion

CEA
< 5 ng/ml
> 5 ng/ml

CA 19-9
< 37 U/ml

> 37 U/ml

DRG-Entgelte

Stationarer Aufenthalt (Tage)
OP-Dauer (min)
OP-Blutverlust (ml)
Postoperative Todesfalle
Substitution Ery-Konzentrate
Single shot Antibiose (ja/nein)

Laboranforderungen

Hamoglobin (g/dl)

Albumin (g/dl)
praoperativ
Entlassung

CRP (mg/l)

Wundheilungsstérungen
primar/ sekundar
Postop. Komplikationen

Magensonden

Zentraler Venenkatheter
Blasendauerkatheter
Suprapubischer Katheter
Peridural-Katheter

Easy-Flow Drainagen (ja/nein)

Thromboseprophylaxe
Heparin
NMH'
Keine Prophylaxe
Roéntgen-Thorax
CT Abdomen

“yx*—Test ~Mann-Whitney — Test

n = 56 (69,1%)
35 (62,5%)
1(37,5%)

n = 55 (67,9%)
43 (78,2%)
12 (21,8%)

8,379,4 + 1.888,2

12,7+ 3,0

1389+ 554
147,3 + 298,5

0
6 (7,4%)
75/6

95+ 52
11,3+ 19

40,3+ 8,8
32,7+ 64
42,7 £ 34,6

78/3
14 (17,3%)

52 (64,2%
75/6

45 (55,6%)
34 (42,0%)
2 (2,4%)
)
)

38 (42,2%)
(1,1%)
(21,1%)
(21,1%)
(5.6%)
(4,4%)
(3,3%)
(1.1%)

O—\CA)-F-U'I(O(O—\OOO

n = 45 (50%)
26 (57,8%)
19 (42,2%)

= 44 (48,9%)
33 (75,0%)
1(25,0%)

9.166,9 + 3.063,7

16,0+ 8,5

150,4 + 55,1
218,7 + 309,5

6 (6,7%)
16 (17,8%)
67/23

14,2+12,0
11,1+ 1,7

38,8+ 6,8
30,1+ 5,8
65,2+ 47,6

81/9
24 (26,7%)

84 (93,3%)
(87,8%)
(32,2%)
(51,1%)
(66,7%)

0,430
0,561
0,301
0,341

0,232
0,341
0,527
0,127
0,567
0,879
0,380
0,499
< 0,0005

0,038
0,475

0,013
0,823

< 0,001
0,066
0,907
0,037"
0,031
0,043
0,002

0,005
0,460~

0,205:
0,051
0,001”

0,100
0,141

0,445
0,626
< 0,001
0,012°
0,735
0,234

0,181
0,009
0,027
0,045
0,215
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4. DISKUSSION

In Deutschland stellen die kolorektalen Karzinome bei Mannern sowohl als auch bei
Frauen die zweithaufigste Tumorerkrankung dar. Fur beide Geschlechter wird die Zahl
der jahrlichen Neuerkrankungen jeweils auf 35.000 geschatzt [39]. Im Bereich der
Europaischen Union zahlen die Erkrankungsraten in Deutschland, die seit Mitte der
1990er Jahre konstant sind, zu den hochsten. Die Mortalitat der kolorektalen Karzinome
nimmt in Deutschland jedoch stetig ab. Der Darmkrebs nimmt auch bei den
tumorbedingten Todesursachen mit jeweils fast 15.000 Todesféllen bei Mannern wie
auch bei Frauen den 2. Platz ein.

In den letzten Jahren hat sich die Prognose kolorektaler Karzinome deutlich verbessert
und hangt in erster Linie vom Stadium der Erkrankung zum Zeitpunkt der Diagnose ab
[40]. Um ein mdglichst friihes Stadium des kolorektalen Karzinoms zu diagnostizieren,
wurde die Koloskopie im Oktober 2002 in den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenkassen als Fruherkennungsuntersuchung fir Manner und Frauen ab dem 56.
Lebensjahr aufgenommen. Somit ist die chirurgische Behandlung des Kolonkarzinoms
in den Vordergrund gertckt und dokumentiert damit die Notwendigkeit, einen moglichst
optimalen  Behandlungsprozess zu entwickeln. Mit dem  Patientenpfad
CA _COLON_KARZINOM wurde ein solches Instrument fir die Klinik far Allgemeine,
Viszeral-, Gefal3- und Kinderchirurgie des Universitatsklinikums des Saarlandes,
Homburg/Saar entwickelt. Jedoch zeigt sich hier schon eine Einschrankung in der
Bewertung des Patientenpfades. Es kann davon ausgegangen werden, dass
akademische Lehrkrankenhauser tber eine hohere Ausstattung an finanziellen Mitteln
und mehr qualifizierte Mitarbeiter verfigen, die einen Patientenpfad nicht nur

konsequent anwenden, sondern auch evaluieren und verbessern kdnnen.

4.1.1 Reduktion der Behandlungsdauer

In den meisten Veroffentlichungen Uber die Anwendung und Evaluierung von
Patientenpfaden fokussiert sich das Interesse der Pfadanwender sowie der
Krankenhausadministration auf die Sicherung der Qualitat der arztlichen Therapie und
der Pflege, auf edukative Verbesserungen und auf die dkonomischen Aspekte wie
Kostenreduzierung und Ressourcenoptimierung. Einer der am haufigsten analysierten

Parameter ist die stationdre Verweildauer der Patienten. Allerdings scheint dieser
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Parameter sehr komplex zu sein, da er von weiteren Faktoren abhangt wie praoperative
Risiken (Komorbiditat, Alter, BMI), ausreichende postoperative Schmerzbekampfung,
prophylaktische MalRRnahmen zur Vorbeugung von Thrombosen/Embolien sowie
nosokomialen Infektionen, sekretableitende Drainagesysteme, Nahrungsaufnahme und
Wiedereinsetzen der Darmtatigkeit (Defakation) sowie Wundheilung.

In der Mehrzahl der Arbeiten wurde nachgewiesen, dass es nach Einfihrung eines
klinischen Pfades fur Patienten mit Kolonkarzinom zu einer signifikanten Verkiirzung der
Verweildauer kam [51,53,]. Es wird jedoch auch berichtet, dass die Anwendung des
Patientenpfades beim Kolonkarzinom zu keiner statistisch signifikanten verkirzten
Verweildauer fuhrt. Allgemein wird davon ausgegangen, dass der postoperative
Krankenhausaufenthalt nach einer offenen Kolonresektion etwa 5 bis 12 Tage betragt.
Fur den analysierten Patientenpfad CA_COLON_KARZINOM ist eine durchschnittliche
stationare Verweildauer von 10 Tagen vorgesehen. Der Vergleich zwischen den beiden
Patientenpopulationen ergab eine Verklrzung der stationdren Liegezeit von 16,0 Tagen
(SD = 8,5) in der Vorpfadgruppe und von 12,7 Tagen (SD + 3,0) in der Pfadgruppe.
Obwohl dieser Unterschied nicht signifikant ist (p = 0,066), so zeigt sich doch ein
deutlicher Trend einer angestrebten Reduzierung der stationaren Verweildauer. Es kann
angenommen werden, dass die StreikmaRnahmen im Offentlichen Dienst vom 8.
Februar 2006 bis zum 29. Mai 2006 die stationare Liegezeit in der Pfadgruppe
beeinflusst haben. Insbesondere durch die Streikbeteiligung der Anasthesiepflegekrafte
sank die Anzahl der Operationen auf 29,9% im Vergleich zur streikfreien Phase [57].
Dies stimmt mit der Beobachtung Uberein, dass wahrend der Streikphase 2006 nur bei 3
Patienten der Pfadgruppe ein elektiver operativer Eingriff wegen eines Kolonkarzinoms
(C17.3) stattfand, wobei in einem Vergleichszeitraum in der streikfreien Phase 10
Patienten operiert wurden. Es ist denkbar, dass eine grofRere Population in der
Pfadgruppe die tendenzielle Reduktion der stationdren Liegezeit noch deutlicher gezeigt
hatte. Die Pfadvorgabe von 10 Tagen stationdrem Aufenthalt wurde in der Pfadgruppe
bei 18 Patienten (22,2%) erreicht. Bei 63 Patienten (77,8%) dieser Gruppe war die
Belegungsdauer mehr als 10 Tage. In der Vorpfadgruppe, fur die es diese Pfadvorgabe
nicht gab, war die Belegungsdauer fur 16 Patienten (17,8%) < 10 Tage und fur 74
Patienten (82,2%) mehr als 10 Tage.

Die pfadgerechte Reduktion der stationaren Verweildauer auf durchschnittlich 10 Tage
kann Auswirkungen auf die Entwicklung der Hohe der erwirtschafteten DRG-Entgelte
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haben. In der Vorpfadgruppe wurde ein Entgelt von € 9.166,90 pro Patient erzielt. In
der Pfadgruppe ergab sich ein DRG-Entgelt von € 8.379,40 pro Patient (p<0,001).
Diese Mindereinnahme von € 787,50/Patient Iasst sich durch haufige Verletzungen der
unteren Grenzverweildauer erklaren, die DRG-Abschlage bewirken. Aus diesem
Sachverhalt heraus ergibt sich die Uberlegung, die Pfadvorgabe der stationéren

Belegungsdauer zu Uberprufen.

4.1.2 Morbiditdt und Mortalitat

Im Hinblick auf die Senkung der Behandlungsdauer wurde auch untersucht, welche
Folgen sich fur die Patienten hinsichtlich der Morbiditat und Mortalitat ergeben wirden.
Dabei wurden die Parameter Lebensalter zum Operationszeitpunkt, Geschlecht,
Einschatzung der gesundheitlichen Verfassung (ASA-Klassifikation), Risikofaktor
Korpergewicht (BMI), postoperative Wundheilungsstorungen und Komplikationen sowie
postoperative Todesfalle berucksichtigt. Das Alter der Patienten in der Pfadgruppe
(68,9 £ 10,6) unterschied sich nur unwesentlich von den Patienten der Vorpfadgruppe
(67,3 £ 11,0). Ebenso war die geschlechtliche Verteilung (mannlich:weiblich) in der
Pfadgruppe mit 1,5 : 1 und 1,4 : 1 in der Vorpfadgruppe nahezu gleich. Diese
Ergebnisse wurden durch andere Studien [50,51] bestatigt. Die Analyse der
Risikofaktoren in beiden Patientenpopulationen ergab sowohl fur die ASA Klassifikation
als auch fur den body mass index keine signifikanten Unterschiede. Es konnte lediglich
gezeigt werden, dass in der Pfadgruppe das Alter der Patienten in der Gruppe ASA I
mit 67,6 + 8,3 Jahren signifikant verschieden war (p = 0,008) als das Durchschnittsalter
der Vorpfadpatienten mit 63,3 + 9,9 Jahren. Hinsichtlich des body mass index waren
keine Unterschiede zwischen der Pfadgruppe (26,3 + 4,9) und der Vorpfadgruppe
(26,7 £ 5,2) festzustellen.

Es konnte bei den Patienten der Pfadgruppe eine tendenzielle Zunahme der
Primarheilungen im Vergleich zur Vorpfadgruppe ermittelt werden (p = 0,100). Auch die
Anzahl der postoperativen Komplikationen verringerte sich in der Pfadgruppe (17,3%)
im Vergleich zur Vorpfadgruppe (26,7%), ohne jedoch statistisch relevant zu sein
(p = 0,141). Ein Indiz fur diese Entwicklung ist in der konsequenten Durchfuhrung einer
perioperativen single shot Antibiose, welche als Pravention einer postoperativen
Infektion dient, zu sehen. So wurde in der Pfadgruppe eine single shot Antibiose
signifikant haufiger eingesetzt als im Vergleich zur Vorpfadgruppe (p = 0,002). Wie in
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den Abbildungen 6 und 7 dargestellt, erfordern die Pfadkriterien ,Wundkontrolle® und
,verbandswechsel® eine zeitnahe und sorgfaltige Beobachtung der Wundverhaltnisse.
Durch regelmaRige Desinfektion der Wundoberflache und Wechsel von sekrethaltigen
Verbanden (feuchte Kammer) wird dem Entstehen von Nahrbdden fur nosokomiale
Infektionserreger vorgebeugt. Die Einhaltung dieser Pfadvorgaben gibt einen weiteren
Hinweis auf die Verringerung postoperativer Komplikationen in der Pfadgruppe. Dies
spiegelt sich auch in der hochsignifikanten Verringerung des C-reaktiven Proteins auf
42,7 + 34,6 mg/dl bei den Patienten der Pfadgruppe im Vergleich zu 65,2 + 47,6 mg/dI
in der Vorpfadgruppe (p = 0,001) wieder. Auch dies ist ein deutliches Argument fur die
Pravention postoperativer Infektionen bei regelrechter Pfadanwendung.

In der Pfadgruppe waren keine postoperativen Todesfalle zu beklagen. Dagegen
verstarben 5 Patienten der Vorpfadgruppe an postoperativen Komplikationen
(p = 0,031). Bei einer Gesamtpopulation von 171 Patienten bewegt sich die Anzahl der
Todesfalle (2,9%) im Rahmen anderer Untersuchungen [51]. Aus den vorliegenden
Daten liel3 sich keine Evidenz zugunsten der Pfadanwendung ableiten. Es darf jedoch
angenommen werden, dass durch die Anwendung der Pfadkriterien die verbesserte
Behandlungsqualitat den Patienten zugute kommt. Das wiederum fuhrt zu einer
Risikominderung im postoperativen Verlauf und zu einer erhdohten Patientensicherheit,
da lebensbedrohende Komplikationen beim Patienten friher erkannt und abgewendet
werden konnen.

Anhand der ausgewerteten Daten lasst sich folgern, dass die ermittelte Senkung der
Behandlungsdauer bei den Patienten der Pfadgruppe keine nachteilige Veranderung in
der Morbiditat als auch in der Mortalitat im Vergleich zur Vorpfadgruppe bewirkte.

Es wird diskutiert, dass die Tumorlokalisation des Kolonkarzinoms einen Einfluss auf die
Morbiditat und Mortalitat der Patienten hat. Dabei soll ein Karzinom des linken Kolons
eine bessere Uberlebensrate aufweisen als ein Karzinom des rechten Kolons [53]. Bei
den Patienten der Pfadgruppe war mit 40,7% das rechte Kolon und mit 59,3% das linke
Kolon betroffen. In der Vorpfadgruppe waren die Karzinome im rechten Kolon mit 43,3%
und im linken Kolon mit 56,7% lokalisiert. Diese Verteilung der Tumorlokalisation wird
auch in der internationalen Literatur angegeben [53,54].
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4.1.3 Pfadgerechtes Handeln

Zu Beginn der Operation ist die Durchfuhrung einer Single shot Antibiose (siehe
Abbildung 4) vorgesehen. Es zeigte sich, dass diese Antibiose in der Pfadgruppe
pfadgerecht und konsequenter durchgefuhrt wurde als im Vergleich zur Vorpfadgruppe.
So wurden in der Pfadgruppe bei 75 Patienten (n = 81) eine Antibiose gegeben im
Gegensatz zu 67 Patienten (n = 90) der Vorpfadgruppe (p = 0,002). Wie bei der
Pravention von postoperativen Komplikationen und Infektionen schon ausgefuhrt wurde,
fuhrt die konsequente Ausfuhrung des Pfadkriteriums ,Gabe einer single shot Antibiose
zu OP-Beginn® zu einer besseren Qualitat der Therapie. Hier kann durch pfadgerechtes
Handeln ein deutlicher Benefit fur die Patienten der Pfadgruppe festgestellt werden.
Der praoperative Beginn einer Thromboseprophylaxe und deren postoperative
Durchfuhrung mit Heparin bzw. einem niedermolekularen Heparin ist laut Pfad
vorgesehen. Diese Vorgabe wurden bei 79 Patienten der Pfadgruppe (n = 81)
eingehalten. Dagegen wurde bei 10 Patienten der Vorpfadgruppe keine
Thromboseprophylaxe mit Heparin vorgenommen. Statistisch bedeutet dies eine
signifikant hohere Qualitat (p = 0,027) der Thromboseprophylaxe bei Pfadanwendung.
Niedermolekulares Heparin (NMH) wurde bei 34 Patienten der Pfadgruppe appliziert
und nur bei 21 Patienten der Vorpfadgruppe gegeben (p = 0,009). Auch dieses
Ergebnis weist auf eine gesteigerte Qualitat der Therapie und eine hohere
Patientensicherheit durch konsequente Pfadanwendung hin.

Der Patientenpfad sieht im Laufe des stationaren Aufenthaltes 7 Blutentnahmen vor, bei
denen unter anderem die Parameter CRP und die Tumormarker CEA und CA 19-9
bestimmt werden. Die Bestimmung des C-reaktiven Proteins wurde pfadgerecht
durchgefuhrt, d. h. bei allen Patienten der Pfadgruppe (n = 81) bestimmt.

Auch die Mittelwerte des CRP (mg/l) unterschieden sich zwischen der Pfadgruppe (42,7
+ 34,6) und der Vorpfadgruppe (65,2 + 47,6) signifikant (p = 0,001). Die Bestimmung
des Tumormarkers CEA (ng/ml) wurde bei 69,1% der Patienten (n = 56/ 81) und damit
uberwiegend pfadgerecht durchgefuhrt. Im Vergleich dazu wurden bei 50% der
Patienten der Vorpfadgruppe (n = 45/90), was einen signifikanten Unterschied zeigt
(p = 0,013). Dies trifft auch fur den Tumormarker CA 19-9 zu, der tendenziell
pfadgerecht in 67,9% der Pfadgruppe (n = 55/81) bestimmt wurde im Gegensatz zu
48,9% der Patienten der Vorpfadgruppe (n = 44/90). Auch dieser Unterschied ist
statistisch signifikant (p = 0,009).
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Der Patientenpfad sieht eine Durchfiihrung von 7 Laboranforderungen pro Patient vor.
Obwohl in der Pfadgruppe die Anzahl der Blutabnahmen mit 9,5 + 5,2 im Vergleich zur
Vorpfadgruppe mit 14,0 + 12,0 Anforderungen signifikant verringert wurde (p = 0,005),
so konnte doch nur bei 32 Patienten der Pfadgruppe (39,5%) ein pfadgerechtes
Handeln erreicht werden. Hier sollte jedoch die Pfadvorgabe eine gewisse
Variationsbreite einschlie3en, um so dem behandelnden Arzt die therapeutische Freiheit
einzuraumen, auf das klinische Erscheinungsbild des Patienten adaquat reagieren zu
kbnnen.

Im postoperativen Verlauf sieht der Patientenpfad den Beginn des Kostaufbaus und der
Darmtétigkeit sowie das Entfernen von ableitenden Drainagesystemen in definierten
Zeitrdumen vor. Bei diesen Pfadelementen wurde ein pfadgerechtes Handeln haufig
verfehlt. Teilweise lasst sich dies mit einer lickenhaften Dokumentation in den
Patientenunterlagen erklaren. Wéahrend in den Bereichen Diagnostik, Therapie und
Organisation viele Pfadschritte wie laborchemische Anforderungen, Anmeldungen fir
bildgebende Verfahren, Konsiliaruntersuchungen, Dokumentation der Operation und
Anasthesie, pathohistologische Untersuchungsergebnisse, Informationen anderer
Fachrichtungen, Diagnoseverschlisselung, Wundmanagement, um nur einige zu
nennen, elektronisch erfasst werden, so besteht doch ein erhebliches Defizit in der
Dokumentation des klinischen Verlaufes eines Patienten. Es wurde nicht untersucht, in
welchem Ausmald dies in der Akzeptanz der IT-gestitzten Dokumentation liegen
konnte. Gerade im Bereich der Dokumentation patientenbezogener Daten werden noch
viele handschriftlichen Aufzeichnungen vorgenommen. So kommt es zu Datenverlusten
durch nicht lesbare handschriftiche Notizen in der Patientenkurve. In den
Patientenakten konnte ermittelt werden, dass insbesondere die Dokumentation tber das
Entfernen von Drainagen und Katheter unzureichend durchgefihrt wurde. In diesem
Zusammenhang ware zu Uberlegen, ob die Fuihrung der Patientenkurve in das IT-
gestutzte Dokumentationssystem integriert werden kénnte, um somit einen Datenverlust
zu minimieren. Es ware denkbar, die Kurve mit Hilfe einer Grafikoberflache zu
bearbeiten, und auch die Patientendokumentation elektronisch vorzunehmen. Ein
essentieller Vorteil wirde sich dann dadurch ergeben, dass eine Patientenakte, oder
besser die Bearbeitung der einzelnen Pfadschritte erst dann abgeschlossen werden
kann, wenn alle Kriterien bearbeitet worden sind. Es lieBen sich dadurch
Pfadabweichungen vermeiden, deren Ursache in einer unvollstandigen Dokumentation

liegen. In einer Ubergangsphase von der papiergestitzten zur IT-gestiitzten
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Dokumentation konnte fur jeden Patienten ein aktuelles Kurvenblatt ausgedruckt
werden, welches zur Informationsweitergabe bei der Patientenvisite als auch fir

zuséatzliche oder auRerordentliche Notizen dienen wiirde.

4.1.4 Patientenpfad CA_COLON_KARZINOM - ein Erfolg?

In der Mehrzahl der Veroffentlichungen dber die Evaluation Klinischer
Behandlungspfade wird hervorgehoben, dass die konsequente Anwendung der
Patientenpfade die Behandlungsdauer der Patienten verkirzen, die Kosten senken, den
Gebrauch an Mittel und Material reduzieren, die Abweichung von evidenzbasierten
Handlungsprozessen verringern, sowie die Sicherheit in der Therapie und Pflege der
Patienten und deren Zufriedenheit erhéhen kann [4,34,35,51,55,56]. Der Patientenpfad
CA_COLON_KARZINOM wurde hier nach einer Anwendungszeit vom 4. Oktober 2005
bis zum 28. Februar 2009 erstmals evaluiert. Bei der Analyse der Pfadkomponenten
lasst sich in der Gesamtschau feststellen, dass die Zielvorgaben des Patientenpfades
weder zu unrealistisch noch zu iberzogen waren. Fir die Arzte als auch fir die
Mitarbeiter des Pflegedienstes dient der Patientenpfad als ein Arbeitsinstrument, das
aufgrund seiner evidenzbasierten medizinischen Grundlage Entscheidungshilfen und
Sicherheit in den einzelnen Arbeitsprozessen bietet. Die Institution Krankenhaus durfte
durch die Anwendung des Patientenpfades wichtige Informationen und Erkenntnisse im
Hinblick auf Patientenversorgung, Kostenentwicklung, Handhabung der Ressourcen,
Einspareffekte, Transparenz der Arbeitsprozesse und zeitnahe interdisziplinare
Zusammenarbeit der einzelnen Abteilungen gewinnen.

Im Zentrum des Patientenpfades steht der Patient. So ware die Evaluation
unvollstdndig, wenn nicht auch eine Beurteilung des Patientenpfades sowie dessen
Akzeptanz untersucht wirde. In der Literatur wird eine bessere subjektive
Patientenzufriedenheit beschrieben im Vergleich zu einer Kontrollgruppe vor Einfiihrung
des Patientenpfades [35,51]. Selbst bei der Anwendung eines klinischen
Behandlungspfades im Bereich der "fast-track” - Chirurgie mit einer extrem kurzen
postoperativen Belegungsdauer von 3 Tagen wurde die Patientenzufriedenheit als
akzeptabel ermittelt [56]. Die Bewertung der in dieser Arbeit erhobenen Daten und
deren statistische Auswertung lasst den Schluss zu, dass Patientenpfade ein sinnvolles
und probates Instrument in der Behandlung und Pflege der Patienten sind.
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In der Gesamtschau kann festgestellt werden, dass sich nach Einfuhrung des klinischen
Pfades CA_COLON_KARZINOM die Sicherheit der Patienten verbessert hat. Dies gilt
auch fur die Qualitat der Therapie und Pflege, da es bei einem verkurzten stationaren
Aufenthalt zu geringeren Komplikationen bei den Pfadpatienten im Vergleich mit den
Patienten der Vorpfad-Phase kam. Ein weiterer Vorteil des Patientenpfades liegt in
seiner edukativen Funktion. So fuhrt einerseits pfadgerechtes Handeln zu weniger
Datenverlusten, und andererseits unterstiutzen die Pfadinhalte und Pfadvorgaben neue
Mitarbeiter in ihrer Einarbeitungsphase, was zu erheblichen Zeiteinsparungen fuhren
kann.

Trotz signifikanter Vorteile der Patientenpfade gegenuber der Praxis in der Vorpfad-
Phase kommt es doch zu haufigen Pfadabweichungen und Pfadabbriuchen. In dieser
Arbeit wurden im Bereich der Pfadgruppe (n = 81) nur Patienten bertcksichtigt, bei
denen der Pfad komplett durchlaufen und abgeschlossen wurde. Anzahl und Grunde fur
Pfadabbruche sind nicht Gegenstand dieser Untersuchung. Es stellt sich jedoch die
Frage, warum es bei Anwendung des klinischen Pfades zu haufigen Pfadabweichungen
kam. Die Antwort darauf kann nur hypothetisch sein.

Unter dem Begriff der ,Varianz” werden im Behandlungspfad Ereignisse verstanden, die
zu einem Abweichen vom eingeschlagenen oder vorgesehenen Behandlungspfad
fuhren [20]. Die theoretisch denkbaren Maoglichkeiten, die ein Abweichen vom
angelegten klinischen Pfad begrinden, konnen vielfaltig sein. So konnen
Pfadabweichungen vom Patienten verursacht werden. Verhalt sich der Patient nicht
kooperativ, verweigert er die Medikation, behindert er eine fruhe bzw. zeitgerechte
Mobilisation oder verweigert er seine Entlassung aus der stationaren Behandlung, so
fuhrt dies zu Pfadabweichungen. Weitere Grinde fur Abweichungen konnen
Behandlungsabbriche durch den Patienten sein, sowie eine nicht zielfUhrende Therapie
oder auch das Versterben des Patienten. Bestehende Begleiterkrankungen, die im
Pfadablauf eine Verlegung in andere klinische Bereiche bedingen, sowie neu erworbene
Erkrankungen wie z.B. Infektionen oder Wundheilungsstérungen, die ihrerseits eine
zusatzliche Diagnostik und Therapie verlangen, fuhren zu Pfadabweichungen, die
mitunter auch einen Pfadabbruch zur Folge haben kdnnen.

Abweichungskriterien konnen auch durch das soziale Umfeld des Patienten bedingt
sein. Ein Abbruch der Therapie kann von den Angehdrigen des Patienten verlangt
werden. Ebenso kann es zu Verzogerungen im stationaren Aufenthalt des Patienten
kommen, wenn durch die von den Angehorigen des Patienten nicht eingehaltenen
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Absprachen die Entlassung des Patienten bzw. seine Uberleitung in eine rehabilitative
oder pflegerische oder weiterversorgende Einrichtung nicht fristgerecht maoglich ist [20].
Pfadabweichungen ergeben sich aber auch durch organisatorische Mangel im Bereich
des Krankenhauses. Die Ursachen hierfir kdnnen in Ereignissen liegen wie eine
verschobene oder abgesagte Operation, eine lange Wartezeit fur diagnostische,
therapeutische Dienstleistungen und Konsultationstermine, eine verspatete oder
fehlende Organisation fur den Verbleib und die Versorgung des Patienten nach seiner
Entlassung, um nur einige zu nennen.

In dieser Studie zeigte sich, dass es insbesondere in der postoperativen Therapie und
Pflege zu Pfadabweichungen kam. Die Untersuchung der Pfadablaufe unter
Einbeziehung der Krankenakten lasst den Schluss zu, dass es im Bereich der
Dokumentation zu Mangel kam, die zu Pfadabweichungen fuhrten. Sofern es sich dabei
um Unterlassungen handelte, lieBen sich solche Abweichungen durch
Mitarbeitergesprache beheben. Bei der deutlich verspateten Entfernung von ableitenden
Drainagen wie Easy-Flow-Drainagen sollten die Pfadvorgaben im Hinblick auf die
praktischen Erfahrungen am Krankenbett evaluiert und gegebenenfalls neu definiert
werden.

Zieht man alle genannten Argumente in Betracht, so darf aus den Ergebnissen dieser
Arbeit gefolgert werden, dass die Einfihrung des klinischen Pfades
CA_COLON_KARZINOM in der Klinik fr Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal3- und
Kinderchirurgie des Universitatsklinikkums des Saarlandes ein erfolgreicher Schritt in
Richtung einer effizienten und zukunftsorientierenden Versorgung kranker Menschen

ist.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

In dieser Studie wurde an der Klinik fur Allgemeine Chirurgie, Viszeral-, Gefal- und
Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Homburg/Saar, die erste Evaluation des
klinischen Pfades fur Patienten mit einer elektiven, kontinenzerhaltenden Operation
eines Kolonkarzinoms vorgenommen. Dabei wurden 81 Patienten nach Pfadeinfuhrung
mit 90 Patienten vor Pfadeinfihrung in einem Zeitraum von funf Jahren verglichen.

Ein klinischer Pfad beschreibt einen optimalen, evidenzbasierten Prozess der
Patientenversorgung, der durch die zeitgerechte Abfolge von spezifischen
diagnostischen oder therapeutischen Handlungen des Klinikpersonals zustande kommt.
Die primaren Ziele des Kklinischen Pfades sind die Qualitatsverbesserung der
Patientenversorgung, die Kostenreduktion und die Verkirzung des stationaren
Aufenthaltes. Retrospektiv wurden klinische Daten aus den Krankenakten und der
elektronischen Datenverwaltung erhoben und ausgewertet.

Bei Komorbiditat und Operationsmethode zeigten beide Populationen nur geringe
Unterschiede. Die anteriore Resektion eines Kolonkarzinoms wurde bei den ,Pfad-
Patienten signifikant haufiger vorgenommen. Bei diesen ,Pfad“-Patienten waren die
Tumormarker CEA und CA 19-9 haufiger im Normbereich und wurden pfadgerecht
bestimmt. Es kam zu einer signifikanten Reduktion der Laboranforderungen in der
Pfadgruppe. Statistisch relevant waren das Absenken des CRP-Wertes sowie die
konsequente, pfadgerechte Durchfuhrung einer Thromboseprophylaxe, was in der
Pfadgruppe die postoperativen Komplikationen tendenziell verminderten. Der stationare
Aufenthalt verringerte sich in der Pfadgruppe auf 12,7 Tage statt 16 Tage bei der
Vergleichspopulation. Der Erlés der Fallkostenpauschalen fur die Patienten der
Pfadgruppe verringerte sich signifikant.

Die Bilanz dieser Analyse erlaubt die Feststellung, dass der klinische Pfad
CA_COLON_KARZINOM erfolgreich eingesetzt wurde. In dieser ersten Evaluation
zeigten sich aber auch Abweichungen, die einerseits durch mangelnde Konsequenz der
Pfaddurchfuhrung und andererseits durch zu anspruchsvollen Pfadkriterien zu erklaren
sind. Eine Neubewertung solcher Kriterien und das Werben flr eine groliere Akzeptanz
bei den Akteuren des klinischen Pfades konnen dafur sorgen, dass dieser Patientenpfad
zu einem etablierten und unverzichtbaren Werkzeug in der klinischen

Patientenversorgung wird.
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7 SUMMARY

The objective of this study at the department of general, visceral, vascular and pediatric
surgery of the university hospital at Homburg/Saar was a first evaluation of a clinical
pathway for the care of patients undergoing elective colon surgery. In this context, 81
patients integrated in a clinical pathway had been compared with 90 patients before
pathway implementation within a period of five years.

A clinical pathway defines the best and evidence-based process of patient care and the
sequencing and timing of interventions by healthcare professionals for a particular
diagnosis or procedure. The primary aim of clinical pathways is to improve quality of
care, minimize costs and shorten the length of stay. The clinical data were taken from
patient reports and IT-supported systems and analysed retrospectively.

The analysis of comorbidity and surgical procedures showed only slight differences in
both populations. The anterior resection of colon had been more frequently (p<0,0005)
performed within the pathway group. Within the pathway group the levels of CEA and
CA 19-9 were more frequently at standard value. Both tumour markers had been taken
consequently according to pathway rules. There was also a significant reduction in the
request of laboratory samples within the pathway. Reducing the level of CRP as well as
the strict carrying out of a prophylaxis of thrombosis was statistically relevant. This was
responsible for the trend of reducing postoperative complication in patients integrated
into the pathway. The length of stay of patients belonging to the pathway population
decreased to 12,7 days instead of 16 days in comparison with the population
investigated before implementation of pathway. Finally, the proceeds of the hospital for
pathway patients was significantly reduced compared with the prepathway population.
The outcome of this analysis favours the statement that the clinical pathway
CA_COLON_KARZINOM had been executed successfully. This first evaluation after the
introduction of the pathway also revealed a number of deviations. The reasons for this
can be explained with an insufficient way of using the pathway as well as defining too
ambitious goals within the pathway structure. Therefore, a revision of evaluation criteria
of pathway and gaining a higher acceptance of the clinical pathway by health care
professionals could make sure that the pathway CA_COLON_KARZINOM will become
an established and indispensable tool in clinical health care.
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