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Einleitung 

1 

1 Einleitung 

„Alle Dinge sind Gift, und nichts ist ohne Gift; allein die Dosis machts, daß ein Ding kein Gift sei“ (1) ist 
eines der bekanntesten Zitate der Medizin. In den vergangenen Jahrzehnten hat die Medizin gelernt 
beziehungsweise lernen müssen, dass eben auch vermeintlich undifferenziert verabreichte Medika-
mente in Form von Infusionslösungen ein solches Gift im Sinne von Paracelsus darstellen können. Ent-
sprechend ergibt sich bereits aus diesem fast 500 Jahre alten Zitat eine Frage: Was ist die richtige Dosis 
und wie können wir diese bestimmen? 

In den letzten Jahren bildeten sich in der Anästhesie zwei Lager – zwischen denjenigen, die ein liberales 
Volumenmanagement und denjenigen, die ein restriktiveres Volumenmanagement bevorzugen, so dass 
sich die Notwendigkeit der wissenschaftlichen Aufarbeitung des Volumenmanagements ergab. Die vor-
liegende Arbeit ist Teil dieser Aufarbeitung, denn trotz zunehmender Anzahl an Publikationen sind wei-
terhin große Anteile der Flüssigkeitstherapie nicht evidenzbasiert. 

Die Ösophaguschirurgie stellt innerhalb der Viszeralchirurgie ein hochkomplexes Teilgebiet dar. Insbe-
sondere die Ösophagus- und Magen(teil)resektion mit der Gefahr für multiple und lebensbedrohliche 
peri- sowie postoperative Komplikationen, ist für das Operations- und Anästhesieteam eine besondere 
Herausforderung. Die Frage, ob ein fehlerhaftes oder unangepasstes Volumenmanagement das Auftre-
ten von Komplikationen begünstigen oder eventuell herbeiführen kann, wird zunehmend intensiv dis-
kutiert, konnte aber bisher nicht abschließend geklärt werden. 

Daraus ergab sich die primäre Fragestellung dieser Dissertationsschrift: Beeinflusst eine vermehrte in-
tra- und postoperative Zufuhr an Flüssigkeit das Auftreten von postoperativen Komplikationen? Ist 
eventuell sogar ein linearer Zusammenhang vorhanden, so dass mehr Flüssigkeit zu ausgeprägteren 
Komplikationen führt? 

Immer wieder wird in der Viszeralchirurgie einigen Komplikationen, vor allem der Anastomoseninsuffi-
zienz, aber auch der Pneumonie, ein Zusammenhang mit der Volumengabe zugesprochen, weshalb für 
einige spezifische Komplikationen der Ösophaguschirurgie der Zusammenhang mit der gegebenen Flüs-
sigkeitsmenge separat untersucht wurde. 

Aufgrund von mangelnder Standardisierung im Bereich der evidenzbasierten Aufarbeitung der Flüssig-
keitsgaben wurden in der vorliegenden Untersuchung die genannten Analysen für verschiedene Bezugs-
größen durchgeführt, um den Einfluss eben dieser Größen auf die Ergebnisse zu überprüfen und eine 
Empfehlung für einen Standard aussprechen zu können. 

2 Grundlagen und Literaturdiskussion 

 Grundlagen des Flüssigkeitshaushalts  

Das Verständnis der Flüssigkeitsverteilung im Körper ist essenziell für das perioperative Flüssigkeitsma-
nagement. Die Regulation und Verteilung von Volumen und Zusammensetzung der Körperflüssigkeiten 
unterliegen komplexen körpereigenen Homöostasemechanismen (2), die nachfolgend näher betrachtet 
werden sollen. 

Neben Faktoren wie Alter, Geschlecht, Körpergewicht und -größe sowie tageszeitlichen Schwankungen, 
spielen auch externe Einflussgrößen wie Temperatur, Flüssigkeitszufuhr und Flüssigkeits- sowie Blutver-
luste eine wesentliche Rolle. Da in der Untersuchung ausschließlich erwachsene Patienten aufgenom-
men wurden, werden nur die Grundlagen bei Erwachsenen erläutert. 
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 Kompartiment des dritten Raums 

Im Jahr 1961 wurde erstmals ein funktioneller Extrazellularraum im Gegensatz zu einem physikalischen 
Extrazellularraum beschrieben, da die Anzahl experimentell bestimmter Isotope in den Flüssigkeitsräu-
men während Operationen nicht mit der berechneten und zu erwartenden Anzahl dieser Isotope über-
einstimmte (5). Dieselben Autoren stellten 1964 im Tiermodell ähnliche Abweichungen fest, wodurch 
die Hypothese des dritten Raumes weitere Verbreitung fand (6). Seitdem wird das Vorhandensein dieses 
dritten Raumes wiederholt in der Literatur thematisiert und diskutiert (4, 7). Besonders bei kritisch kran-
ken Patienten und Patientinnen mit Sepsis wird dieser Raum wiederholt erwähnt, um Flüssigkeitsver-
luste und Verschiebungen und ein ausgleichendes Flüssigkeitsregime zu begründen. 

Bisher konnte in modernen wissenschaftlichen Untersuchungen weder ein Nachweis dieses Raumes er-
bracht werden, noch existiert eine einheitliche Definition, was unter diesem dritten Raum zu verstehen 
ist. Zunehmend gilt der Raum als rein theoretisches Konstrukt, welches zur Erklärung von Flüssigkeits-
verlusten und Verschiebungen innerhalb der Kompartimente diente, die durch die gängigen Messme-
thoden zum Zeitpunkt der jeweiligen Studien nicht erfasst oder durch die üblichen Erklärungsmodelle 
nicht hinreichend begründet werden konnten und der real nicht existiert (8, 9). 

 Physiologische Regulation des Flüssigkeitshaushalts 

Die Regulation des Flüssigkeitshaushalts erfolgt durch hochkomplexe Regelkreise, die sowohl direkt auf 
Organebene wie durch den Filtrationsdruck und Dehnungsrezeptoren, aber auch mittels Hormone und 
Transmittern (ADH, Vasopressin, Angiotensin, ANP etc.) wirken. Das System hält die Flüssigkeitsbilanz 
im Gleichgewicht und das Verhältnis zwischen intra- und extrazellulären Flüssigkeitsräumen sowie zwi-
schen intravasalem und extravasalem Volumen konstant, in dem vor allem die Konzentration der Elekt-
rolyte in den Kompartimenten konstant gehalten wird. 

2.1.3.1 Flüssigkeitsabgabe/-verlust 

Flüssigkeiten werden primär über Nieren, Magen-Darm-Trakt, Lunge, Haut und Schleimhäute ausge-
schieden. Die physiologischen Ausscheidungswege umfassen: 

• Urin 
• Fäzes 
• Perspiratio insensibilis 
• Perspiratio sensibilis. 

Bei der Perspiratio insensibilis handelt es sich um nicht wahrnehmbare Flüssigkeitsverluste, die sowohl 
transdermal als auch transendodermal (vor allem bei chirurgischen Eingriffen und eröffnetem Situs) so-
wie durch die Atemluft auftreten. Im Gegensatz dazu bezeichnet die Perspiratio sensibilis sichtbare Flüs-
sigkeitsverluste, wie sie durch Schwitzen entstehen (10, 11). 

2.1.3.2 Verteilung der Flüssigkeiten innerhalb der Räume 

Das intrazelluläre Milieu wird passiv durch Osmose und Diffusion und aktiv durch Ionen- und Transport-
kanäle reguliert (11). Die Aufrechterhaltung des Gleichgewichts zwischen Intravasal- gegenüber der Ext-
ravasalflüssigkeit wurde lange Zeit mittels des Konzepts der hydrostatischen, onkotischen und kolloid-
osmotischen Druckdifferenzen zwischen dem Intravasal- und Extravasalraum und der endothelialen 
Barriere basierend auf der Arbeit von Ernest Starling (sog. klassische Starling Formel) (12) und daraus 
resultierenden Flüssigkeitsverschiebungen erklärt. Neuere Untersuchungen mit der Möglichkeit, die ge-
nauen onkotischen und kolloidosmotischen Drücke und Zusammensetzung zu messen und zu beeinflus-
sen, haben Zweifel an der alleinigen Begründung durch diese Theorie aufgeworfen. Trotz experimentel-
ler Veränderung der Druckdifferenzen kam es zu deutlich geringeren, als den nach dem klassischen Mo-
dell zu erwartenden, Verschiebungen von Flüssigkeiten zwischen den Kompartimenten (13). 

Im Rahmen weiterer Untersuchungen zeigte sich, dass der endoluminal auf dem Endothel befindlichen 
Glykokalyx-Schicht eine erhebliche Rolle bei der Beeinflussung der Barriere zwischen den 
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2.1.4.1 Kristalloide Infusionslösungen 

Kristalloide Infusionslösungen sind Infusionslösungen, denen neben Wasser Elektrolyte oder Glucose 
zugesetzt wurden. Die bekannteste ist die 0,9 % Natriumchlorid Lösung. Diese Lösung geht auf die Un-
tersuchungen des Physiologen Hartog Jacob Hamburger an Experimenten mit wässrigen Lösungen und 
Erythrozyten zurück und wird häufig als physiologische Kochsalzlösung betitelt. 

Studien der letzten Jahrzehnte zeigten jedoch, dass diese Lösung aufgrund ihrer unphysiologischen Zu-
sammensetzung zu erheblichen Veränderungen im Säure-Basen-Haushalt führen kann und damit Mor-
bidität und Mortalität negativ beeinflusst (20). Daher werden heute vor allem Vollelektrolytlösungen 
(VEL) verwendet, die Natrium, Chlorid und weitere Elektrolyte in plasmaähnlichen Konzentrationen ent-
halten. Es gibt Varianten mit und ohne metabolisierbare Anionen. Eine Übersicht der Zusammensetzung 
der üblichen Vollelektrolytlösungen liefert Tabelle 2 (19). 

Da Plasma und interstitielle Flüssigkeit eine ähnliche Zusammensetzung haben, verteilen sich diese Lö-
sungen nach Infusion beim Gesunden entsprechend dem physiologischen Verhältnis (siehe 2.1.3.2). 

Tabelle 2 - Übersicht „Vollelektrolytlösungen ohne Kohlenhydrate mit/ohne verstoffwechselbare Anionen.“ (19) 

 

2.1.4.2 Kolloidale Infusionslösungen 

Kolloidale Infusionslösungen bestehen aus Makromolekülen in einer Trägerflüssigkeit. Ihre Polarität und 
große Oberfläche ermöglichen es diesen Molekülen Wasser zu binden und damit das intravasale Volu-
men zu erhöhen. Daher werden sie auch als Volumenexpander bezeichnet. Aufgrund ihrer Größe kön-
nen die Makromoleküle die intakte Gefäßmembran nicht durchdringen, sodass ein größerer Anteil der 
kolloidalen Infusionslösungen intravasal verbleibt und somit den kolloidosmotischen Druck innerhalb 
der Gefäße steigern kann (21, 22).  

Innerhalb der kolloidalen Infusionslösungen kann man zwei Gruppen unterscheiden, deren Zusammen-
setzungen in Tabelle 3 aufgeführt sind. 

• Körpereigene Kolloide (Humanalbumin, FFP) 
• Synthetische-/Halbsynthetische Kolloide (Gelatine-, Dextrane- und Stärkelösungen) 
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Der Substitutionsgrad variiert bei den verfügbaren Produkten und liegt zwischen 40 und 70 % (0,4–0,7) 
(z.B. HES 130/0,4) (35). Anhand der mittleren Molekülgröße unterscheidet man zwischen Kolloiden der 
2. Generation (120 kD) und der 3. Generation (130 kD). Kolloide der 1. Generation (450 kD) sind in 
Deutschland nicht mehr verfügbar (21). 

Nach Studien, die einen negativen Einfluss von HES-Lösungen bei kritisch kranken Intensivpatienten 
zeigten (29, 30), wurde der Einsatz von HES-Lösungen durch ein Verfahren nach Artikel 107i der Richt-
linie 2001/83/EG reglementiert, einschließlich eines zeitweiligen Aussetzens der Zulassung. Die Kontra-
indikationen wurden daraufhin erweitert, wodurch die Nutzung stark eingeschränkt wurde. 

HES darf aktuell in der Europäischen Union nur in Kliniken verwendet werden, wenn das ärztliche Per-
sonal ein Hydroxyethylstärke-Schulungszertifikat besitzt (31, 32). Gemäß den BfArM-Schulungsunterla-
gen ist die einzige Indikation die „Behandlung einer Hypovolämie bei akutem Blutverlust, wenn Kris-
talloide nicht ausreichen“ (33). Die angegebenen Kontraindikationen stellen kritisch kranke Personen 
sowie Patienten und Patientinnen mit Nierenfunktionsstörungen und Sepsis dar (33, 34). Studien vor 
2022 waren von diesen Einschränkungen nicht betroffen, weshalb dort eine vermehrte Gabe von HES-
Infusionslösungen erfolgte. 

2.1.4.2.3 Blutprodukte 

Blutprodukte werden aus menschlichem Vollblut, Plasma oder aus Blutbestandteilen gewonnen. In 
Deutschland ist die Herstellung, Handhabung und Anwendung von Blutprodukten durch das Transfusi-
onsgesetz geregelt und die Überwachung erfolgt durch das Paul-Ehrlich-Institut. 

Bei operativen Eingriffen werden vor allem Erythrozytenkonzentrate (EK), Fresh Frozen Plasma (FFP) 
und deutlich seltener Thrombozytenkonzentrate (TK) eingesetzt, letztere vor allem bei ausgeprägten 
Blutungssituationen oder spezifischen Krankheitsbildern. In diesen Situationen können auch spezifisch 
aufbereitete Blutbestandteile (Faktorenkonzentrate, Fibrinogenkonzentrat etc.) zur Anwendung kom-
men. 

2.1.4.2.3.1 Erythrozytenkonzentrate 

Bis vor einigen Jahren wurden Erythrozytenkonzentrate (EK) noch deutlich häufiger transfundiert. Auf-
grund zahlreicher Studien, die nachweisen konnten, dass ein restriktives Transfusionsregime mit gerin-
gerer Letalität und Komplikationsrate assoziiert ist (35, 36), finden heute fremdblutsparende Maßnah-
men unter dem Begriff Patienten Blood Management in den meisten Kliniken Anwendung. Insgesamt 
ging dadurch die Häufigkeit und Indiktionsstellung der Transfusion deutlich zurück (35, 36). 

Die Indikationsstellung gemäß der Querschnittsleitlinie zur perioperativen Transfusion ergeben sich 
durch die Vorerkrankungen des Patienten und durch physiologischen Transfusionstrigger als Zeichen 
einer anämischen Hypoxie (23). Bei starken Blutverlusten ist es notwendig,  angepasste Transfusionsre-
gime anzuwenden, die auf hämodynamischen und metabolischen Parametern beruhen und den zu er-
wartenden weiteren Blutverlust abschätzen (23). 

Erythrozytenkonzentrate werden entweder aus Vollblut oder durch maschinelle Zellseparatoren ge-
wonnen (23). In Deutschland sind ausschließlich leukozytendepletierte Erythrozytenkonzentrate zur 
Transfusion zugelassen, um die Risiken für allergische Reaktionen und Virusübertragungen zu reduzie-
ren (23). Für bestimmte Patientengruppen sind spezielle Anforderungen an Erythrozytenkonzentrate 
bei der Transfusion zu beachten (bestrahlt oder kryokonserviert). 

Das Volumen eines Erythrozytenkonzentrats (EK) liegt zwischen 200 und 350 ml. Die Gabe eines EK führt 
zu einem durchschnittlichen Anstieg der Hämoglobinkonzentration um 1 g/dl sowie des Hämatokrits 
um 3 - 4 % (37). 

Mehrere Studien belegen, dass das Alter eines Erythrozytenkonzentrats (EK) signifikanten Einfluss auf 
physiologische Prozesse beim Empfänger hat (38). Dies gilt insbesondere für kritisch kranke Patienten 
und Patientinnen (38). Koch et al. zeigten, dass bei kardiochirurgischen Patienten die Transfusion von 
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EKs mit einem Alter von über 14 Tagen zu einer Zunahme postoperativer Komplikationen und der Mor-
talität führte (39). Dennoch ist die Lagerung gesetzlich bis zu 49 Tage erlaubt (23). 

In älteren Erythrozytenkonzentraten (EK) nimmt die Konzentration von 2,3-Diphosphoglycerat mit der 
Zeit kontinuierlich ab, was zu einer 48 - 72 Stunden anhaltende Linksverschiebung der Sauerstoffbin-
dungskurve der enthaltenen Erythrozyten und damit zu einer schlechteren Gewebeoxygenierung im 
Vergleich zu körpereigenen Erythrozyten führt (40). Die klinische Relevanz dieser Veränderungen ist 
bisher nicht abschließend erforscht. 

Eine Sonderform stellen die durch maschinelle Autotransfusionssysteme hergestellten EK dar. Bei die-
sem Verfahren wird Blut aus dem Operationsgebiet über ein Doppelschlauchsystem abgesaugt, mit He-
parin versetzt und gesammelt. Nach ausreichender Sammlung erfolgt die Separation der Erythrozyten 
durch Zentrifugation mit anschließender Waschung, bevor das Konzentrat dem Patienten retransfun-
diert werden kann. Aufgrund des Risikos der Tumorzellverschleppung wird die Autotransfusion bei on-
kologischen Eingriffen in der Regel nicht angewandt (41). 

2.1.4.2.4 Fresh Frozen Plasma (FFP) 

Frischplasma (FFP) besteht aus 250 - 350 ml Plasma, das aus Einzelblut durch Zentrifugation gewonnen 
und innerhalb von 8 Stunden nach Entnahme tiefgefroren wurde. Nach dem Auftauen enthält es sämt-
liche Bestandteile des Spenderplasmas, insbesondere alle Gerinnungsfaktoren, Cofaktoren und Prote-
ine, einschließlich aller Enzyme. 

Die Indikation zur Transfusion von FFP wurde ebenso in den letzten Jahren zunehmend eingeschränkt. 
Perioperativ stellt der schwere akute Blutverlust die wesentliche Indikation dar. Ziel der Therapie ist die 
Substitution von Gerinnungsfaktoren. Der Einsatz zur Volumentherapie ist gemäß Querschnittsleitlinie 
ausdrücklich kontraindiziert (23). Bei massivem Blutverlust empfiehlt die Leitlinie ein EK zu FFP Verhält-
nis von 1:1 oder 1:2. Weitere Indikationen umfassen spezielle Vorerkrankungen, wie Leberfunktionsstö-
rungen, hereditäre Gerinnungsfaktormängel sowie die disseminierte intravasale Gerinnung. 

2.1.4.2.5 Thrombozytenkonzentrate (TK) 

Thrombozytenkonzentrate (TK) können durch Pooling aus Vollblut oder durch periphere Apherese ge-
wonnen werden. Ein TK hat typsicherweise 200 bis 350 ml und enthält durchschnittlich 200-400 x 109 
Thrombozyten. Die Präparate sind bei mindestens 22°C bis zu fünf Tage haltbar, dürfen jedoch nicht 
gekühlt oder eingefroren werden. Um die Funktion der Thrombozyten aufrechtzuerhalten, ist eine kon-
tinuierliche Bewegung erforderlich (42). 

Die perioperative Indikation zur Thrombozytentransfusion besteht gemäß Leitlinie bei ausgeprägter Blu-
tungsneigung in Verbindung mit einer Thrombozytopenie <50.000/µl. Prophylaktische Gaben vor der 
Operation sind nur bei speziellen Erkrankungen und Thrombozytopenie vorgesehen (23). 

 Perioperative Messgrößen des Volumenstatus und der Hämodynamik 

In der intraoperativen Phase ist es für den Anästhesisten und die Anästhesistin wichtig, Veränderungen 
der Hämodynamik frühzeitig zu erkennen, um passende therapeutische Maßnahmen einleiten zu kön-
nen. Insbesondere stellt sich die Frage, ob eine Volumengabe oder die Gabe von Katecholaminen sinn-
voll ist. Dazu sind Kenntnisse über die kardiale Vor- und Nachlast notwendig. 

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Verfahren zur Einschätzung der Hämodynamik entwi-
ckelt. Diese lassen sich in zwei Kategorien unterteilen: invasive und nichtinvasive Messmethoden. Auf-
grund der geringeren Komplikationsrate sind nichtinvasive Verfahren besonders für den routinemäßi-
gen Einsatz wünschenswert. Allerdings schränken die Hersteller-Vorgaben zur Validierung häufig den 
perioperativen Einsatz ein, sodass diese Methoden primär auf der Intensivstation genutzt werden (z.B. 
Picco®-Messsystem der Firma Getinge). 
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Derzeit existiert kein etabliertes, nichtinvasives perioperatives Messverfahren, das eine präzise Beurtei-
lung des aktuellen Flüssigkeitshaushalts oder der Hämodynamik eines Patienten ermöglicht (43). Selbst 
langjährig verwendete Parameter wie der Zentrale Venendruck (ZVD), haben sich in Studien als unzu-
verlässig erwiesen. Daher empfiehlt die aktuelle Leitlinie zur Infusionstherapie ausdrücklich, den ZVD 
nicht zur Steuerung der Volumentherapie heranzuziehen (44). 

 Invasive Messmethoden 

Zur perioperativen Hämodynamikbestimmung galt der von Jeremy Swan und William Ganz entwickelte 
Pulmonalarterienkatheter als Standard. Mittels Thermodilution kann das Herzzeitvolumen ermittelt 
werden und weitere Parameter wie der PCWP-Druck ermöglichen Rückschlüsse auf die enddiastolischen 
Drücke im linken Vorhof und Ventrikel und den systemischen Widerstand. Diese Werte dienen der Ein-
schätzung der kardialen Vor- und Nachlast, um damit die Volumentherapie zu steuern. Jedoch konnten 
Untersuchungen den erwarteten Vorteil statistisch nicht belegen (45, 46), einige Studien verzeichneten 
sogar eine erhöhte Mortalität (47). Zusätzlich ist die Anwendung des Katheters durch hohe Komplikati-
onsraten und eine schwierige Handhabung eingeschränkt. 

Navas-Blanco et al. wiesen den deutlichen Rückgang des Einsatzes des Katheters im klinischen Alltag 
nach. Sie kamen zu dem Schluss, dass ein routinemäßiger Einsatz weder im operativen Setting noch auf 
der Intensivstation sinnvoll ist, da kein nachweisbarer Vorteil für das Outcome der Patienten besteht  
(48). 

Als Alternative stehen mittlerweile deutlich weniger invasive Messmethoden des Herzzeitvolumens zur 
Verfügung. Die meisten dieser Systeme (z.B. Picco®, Getinge; FloTrac®, Edwards Lifescience) basieren 
auf der Thermodilutionsmethode und/oder Pulskonturanalysen. Sie erfordern einen zentralen Venen-
katheter (ZVK) und/oder eine spezielle invasive arterielle Blutdruckmessung. Je nach Hersteller und Sys-
tem liefern diese Messmethoden Werte für das HZV, extravasales Lungenwasser und den systemischen 
Gefäßindex und weitere hämodynamische Parameter. 

Diese Verfahren waren bislang jedoch nur für maschinell beatmete Patienten und Patientinnen mit ei-
nem Tidalvolumen von mindestens 8 ml/kg KG, stabiler Atemfrequenz und Sinusrhythmus validiert, was 
den Einsatz insbesondere bei thorakalen Eingriffen einschränkte (49). Mit Version 4.0 des FloTrac®-Sys-
tems behauptet Edwards Lifesciences, dass ihr Gerät nun auch unter variierenden Bedingungen wie bei 
Patienten und Patientinnen mit Arrhythmien, Vasodilatation oder mit unterschiedlichen Beatmungsvo-
lumina zuverlässige Messwerte des Herzzeitvolumens liefern kann (50). Ebenfalls soll die Analyse an 
spontan atmenden Patienten möglich sein. Daher wird die perioperative Überwachung mittels FloTrac® 
für kompliziertere chirurgische Eingriffe, darunter explizit auch die Ösophagektomie, seitens des Her-
stellers empfohlen (50). Zum Zeitpunkt dieser Publikation liegen keine hochwertigen objektive Studien 
oder Analysen vor, die die Leistungsfähigkeit der aktualisierten Software bestätigen oder einen routine-
mäßigen Einsatz empfehlen. Veröffentlichungen mit kleinen Fallzahlen im Bereich der Herzchirurgie 
konnten die Verlässlichkeit des Systems nicht belegen (51). 

Eine minimalinvasive Methode zur Messung der perioperativen Hämodynamik, die ein geringes Kompli-
kationsrisiko aufweist, ist die Untersuchung mittels transösophagealer Echokardiographie (TEE). Diese 
Methode setzt allerdings viel Erfahrung seitens der untersuchenden Person voraus und ist derzeit noch 
mit hohen Kosten verbunden (52). Die TEE bietet eine kontinuierliche, direkte Überwachung der kardi-
alen Hämodynamik, insbesondere des ventrikulären Füllungszustands - im Gegensatz zur Pulmonalarte-
rienmessung, die lediglich Druckverhältnisse erfasst (52). Bei Eingriffen im Bereich des Ösophagus ist 
die Verwendung der TEE jedoch aufgrund der Überschneidung mit dem Operationsgebiet nicht möglich. 

 Nichtinvasive Messmethoden 

Nichtinvasiv können anhand klassischer klinischer Parameter wie Blutdruck, Herzfrequenz, EKG (insbe-
sondere ST-Veränderungen), Kapnographie und körperlicher Untersuchung (z.B. Rekapillarisierungszeit, 
Hautturgor) sowie anhand funktioneller Tests nicht-quantitative Rückschlüsse auf die Hämodynamik 
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Urinausscheidung intraoperativ lediglich 1 – 1,5 ml/kgKG/h zu verabreichen (54) und wenn möglich mo-
derne hämodynamische Überwachungsverfahren zu berücksichtigen. 

Intraoperative Hypotonie sollte nach diesen Empfehlungen nicht durch Flüssigkeitszufuhr behandelt 
werden und es wird stattdessen der Einsatz von Vasopressoren empfohlen (54). 

Die aktuelle Empfehlung sieht ein auf qualifizierten Parametern beruhendes ausgewogenes Infusions-
konzept vor, welches Verluste gezielt ausgleicht und dadurch die physiologische Homöostase sowohl 
intravasal als auch interstitiell erhält (58). 

 Grundlagen der Ösophaguschirurgie 

 Anatomie 

Der Ösophagus wird anatomisch in drei Abschnitte unterteilt: enoral, die an den Pharynx anschließende 
pars cervicalis gefolgt von der pars thoracalis und nach dem Durchtritt durch das Diaphragma die pars 
abdominalis, welche schließlich in die Kardia des Magens mündet. Histologisch besteht der Ösophagus 
aus einem mehrschichtigen Wandaufbau bestehend aus Tunica mucosa, submucosa, muscularis und 
adventitia. Als Z-Linie bezeichnet man den Übergang des unverhornten Plattenepithels des Ösophagus 
zum hochprismatischen Epithel des Magens.  

 Maligne Tumoren des Ösophagus, des ösophagogastralen Übergangs und der Kardia 

Die Häufigkeit für maligne Tumore des Ösophagus, des ösophagogastralen Übergangs (EGJ) und der 
Kardia haben in den letzten Jahren in Deutschland zugenommen (59). Verglichen mit anderen gastroin-
testinalen Tumoren, bei denen die Mortalität zurückging, ist die des Ösophaguskarzinoms nahezu 
gleichbleibend und bei Tumoren im Bereich des EGJ und der Kardia sogar steigend (59). 

Die meisten der malignen Tumore des Ösophagus und des EGJ gehören zu den epithelialen Tumoren. 
Es wird je nach Histologie zwischen den aus hochprismatischem Epithel entstehenden Adenokarzino-
men und den Plattenepithelkarzinomen unterschieden (60). Darüber hinaus können Sarkome, Lym-
phome oder Metastasen und weitere seltene Tumore vorkommen (60). 

Das Plattenepithelkarzinom und das Adenokarzinom machen rund 90 % aller Ösophaguskarzinome aus. 
82 % der Ösophaguskarzinome treten bei Männern auf (59), bei denen der Anteil des Plattenepithelkar-
zinoms bei 43 % und der Anteil des Adenokarzinoms bei 48 % liegt (61).Bei Frauen sind es etwa 56 % 
Plattenepithelkarzinome und 34 % Adenokarzinome. 

Die altersabhängige Inzidenzrate des Ösophaguskarzinoms (siehe Abb. 3) zeigt einen Anstieg ab dem 
40. Lebensjahr mit einem Häufigkeitsgipfel um das 75. Lebensjahr bei Männern und ab dem 85. Lebens-
jahr bei Frauen (62). 

Abb. 3 - "Altersspezifische Neuerkrankungsrate", modifiziert nach Luttmann et al. (59) 
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Abb. 6 - Therapiealgorithmus des Plattenepithelkarzinoms des Ösophagus, modifiziert nach Leitlinienprogramm 
Onkologie (65) 

 

 Komplikationen nach Ösophaguschirurgie 

Die Ösophaguschirurgie ist als Zwei-Höhlen-Chirurgie ein komplexes und technisch anspruchsvolles Teil-
gebiet der Allgemeinchirurgie, wodurch ein hohes Risiko für Komplikationen nach diesen Eingriffen be-
steht. 

In älteren Publikationen zur Ösophaguschirurgie existiert keine einheitliche Klassifikation der postope-
rativen Komplikationen. Ebenso sind die Definitionen einzelner Komplikationen uneinheitlich (69) und 
die Häufigkeitsangaben der einzelnen Komplikationen variieren stark zwischen den verschiedenen Ope-
rationszentren, was eine einheitliche Darstellung erschwert (70). Eine Meta-Analyse von Blencowe et 
al. mit 57.299 Patienten identifizierte insgesamt 220 verschiedene Komplikationen, die in den Studien 
zur Ösophagektomie erfasst wurden (69). Angesichts dieser Vielfalt ist eine vollständige Auflistung und 
statistische Analyse aller Komplikationen kaum möglich. 

Häufig werden allgemeine Klassifikationssysteme, wie die Classification of Surgical Complications nach 
Clavien-Dindo (71), verwendet, um ein hohes Maß an Vergleichbarkeit zu ermöglichen. Dies hat den 
Nachteil, dass operations-spezifische Komplikationen nicht gesondert betrachtet werden. 

Low et al. veröffentlichten im Jahr 2015 einen von einem internationalen Konsortium spezialisierter 
Ösophaguschirurgen und -chirurginnen ("The Esophageal Complications Consensus Group (ECCG)") ent-
wickelten Ansatz zur internationalen Standardisierung von Komplikationen (72). Das Hauptziel war es, 
die Vergleichbarkeit der Studien zu erhöhen und gleichzeitig operationsspezifische Komplikationen zu 
erfassen. In einer als "Basisplattform für Komplikationen" (11) bezeichneten Datenbank präsentierten 
Low et al. die in Abb. 7 dargestellte Auswahl an besonders relevanten Komplikationen (72). 
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Abb. 7 - Komplikationen Basis Plattform, modifiziert nach Low et al (72) 

 

Kuppusamy et al. veröffentlichten 2022 einen Überblick über die in Tabelle 6 dargestellten Komplikati-
onshäufigkeiten und deren Entwicklung seit 2015 (73). In den Jahren 2015/16 waren pulmonale Kom-
plikationen mit 29 % am häufigsten, gefolgt von gastrointestinalen Komplikationen (22,6 %) und kardi-
alen Komplikationen (17 %). Bis 2018 näherten sich die Häufigkeiten pulmonaler (25,3 %) und gastroin-
testinaler Komplikationen (24,6 %) an, während kardiale Komplikationen nahezu unverändert bei etwa 
16,8% bzw. 16,7% lagen (10). 

Bei detaillierter Betrachtung dieser Datenbank zeigt sich, dass von 2015 bis 2018 Anastomoseninsuffi-
zienzen von 11,7% auf 13,1% stiegen, während Pneumonien von 15,3% auf 12,8% abnahmen. Vorhof-
flimmern, als häufigste kardiale Komplikation, verzeichnete kaum Veränderungen mit 14,8% gegenüber 
14,7% (73). 

Insgesamt zeigt sich, dass es lediglich geringgradige Verschiebungen zwischen der Verteilung der Häu-
figkeiten, aber keine wesentliche Abnahme der Gesamthäufigkeit gab. 
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Tabelle 6 - Übersicht Komplikationen, modifiziert nach Kuppusamy et al. (73) 

 

 Komplikationserfassung / Clavien-Dindo-Score 

Die strukturierte Erfassung postoperativer Komplikationen trägt nachweislich zur Verbesserung der Pa-
tientenversorgung bei. Clavien et al. versuchten im Jahr 1992 eine einheitliche Methode zur Erfassung 
postoperativer Komplikationen zu etablieren. Der zentrale Aspekt war, den Schweregrad anhand der  
erforderlichen Maßnahmen zur Behandlung einer Komplikation festzulegen (74). 2004 entwickelten 
Dindo et al diese Klassifikation weiter, wobei die grundlegende Idee, den Schweregrad anhand des Aus-
maßes der therapeutischen Intervention festzulegen, beibehalten wurde (71). Sie verzichteten jedoch 
auf das Kriterium der Krankenhausverweildauer und passten die Einstufung der einzelnen Kriterien an, 
um eine präzise Differenzierung zu ermöglichen. Zur Überprüfung des eigenen Scores führten die 
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• Zeitraum 1 (ZR1): 24 h Operationstag: Zeitraum von 6 Uhr morgens des Operationstags bis zur 
6 Uhr Bilanz auf der Intensivstation am unmittelbaren Folgetag der Operation, entsprechend 24 
h Gesamtdauer 

• Zeitraum 2 (ZR2): intraoperativ (inkl. Anästhesiemaßnahmen): Zeitraum von ‚Beginn Anästhe-
siemaßnahmen‘ bis ‚Ende Anästhesiemaßnahmen‘ gemäß den Angaben auf dem Narkosepro-
tokoll  

• Zeitraum 3 (ZR3): direkt postoperativ: Zeitraum von Ende Anästhesiemaßnahmen bis zur 6 Uhr 
Bilanz auf der Intensivstation am unmittelbaren Folgetag der Operation 

 Erfassung der postoperativen Komplikationen 

 Erhebung durch die Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie (AVTC) 

Die AVTC der UM erhebt bei allen Patienten und Patientinnen postoperative Komplikationen anhand 
des in Abb. 9 dargestellten Bogens. Dieser wird am Tag der Entlassung durch den Stationsarzt ausgefüllt 
und digital archiviert. Der Bogen basiert auf der Clavien-Dindo-Klassifikation (74), wurde jedoch um spe-
zifische Komplikationen nach allgemeinchirurgischen Operationen erweitert (Abb. 9). Es zeigte sich im 
Rahmen der Datenerhebung, dass der Bogen teils unvollständig oder nicht korrekt ausgefüllt wurde. Es 
erfolgte daher eine Nachklassifikation anhand der Entlassungsbriefe und des Verlegungsberichts der 
Intensivstation sowie der Verlaufseinträge in der COPRA Intensivakte der anästhesiologischen Intensiv-
station. 

 

 Erfassung des Clavien-Dindo-Scores 

Die Clavien-Dindo-Scores (vgl. 2.6) wurden anhand der digital archivierten Patientenakten im KIS der 
UM nachträglich erhoben. Die Klassifizierung wurde Anhand der chirurgischen Verlegungs- und Entlas-
sungsberichten, Berichten der Intensivstation, der COPRA-Akte sowie dem von der AVTC erstellten Kom-
plikationsdokumentationsbogen vorgenommen. 

Die Erfassung der Schweregrade IV und V des Clavien-Dindo-Scores erfolgte anhand des im KIS gespei-
cherten Verlegungsvermerks für die Intensivstation und Intermediate Care Station. Radiologische, en-
doskopische und operative Interventionen sowohl mit als auch ohne Vollnarkose konnten im KIS 

Abb. 9 - Komplikationserfassungsbogen AVTC der UM 
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 Zusammenhangsanalyse mit einer beliebigen Komplikation 

Da in diesem Teil der Untersuchung ausschließlich dichotom das Auftreten einer Komplikation berück-
sichtigt wurde, konnte der Pearson-Korrelationskoeffizient mittels punkt-biserialer Korrelationsanalyse 
bestimmt werden. Diese Analyse wurde sowohl für die ersten 24 Stunden (ZR1) als auch für die intrao-
perative Phase (ZR2) durchgeführt. Für die postoperative Phase (ZR3) auf der Intensivstation wurde der 
Pearson-Korrelationskoeffizient nach vorherigem Bootstrapping erhoben. 

Bei allen Korrelationsanalysen wurden die verabreichten Flüssigkeitsmengen jeweils in Bezug auf das 
tatsächliche Körpergewicht, das Idealgewicht, das adjustierte Körpergewicht und die Körperoberfläche 
analysiert. Zusätzlich zu dieser Analyse wurde für ZR2 das absolute Volumen ohne Bezug auf das Kör-
pergewicht oder die Dauer der Verabreichung analysiert. 

Danach wurden diese Parameter mittels logistischer Regressionsanalyse weitergehend betrachtet. Es 
wurden die in Tabelle 14 genannten Kovariaten in der logistischen Regressionsanalyse berücksichtigt. In 
den tabellarischen Übersichten wurden jeweils nur die signifikanten oder klinisch relevanten Parameter 
aufgeführt. 

Diagramm 15 - Q-Q-Diagramme Einfuhr ZR1|ZR2|ZR3|Idealgewicht  
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5 Diskussion 

 Diskussion zur deskriptiven Statistik 

  Betrachtung der allgemeinen deskriptiven Statistik 

Die in dieser Studie festgestellte Geschlechterverteilung von 85 % männlichen Patienten entsprach den 
in der Literatur angegebenen 82 % bei dieser Grunderkrankung (59). Das Durchschnittsalter der Patien-
tengruppe war mit 62 ± 10 Jahren jünger als  der typische Häufigkeitsgipfel (59). Insbesondere das Alter 
der Frauen der untersuchten Gruppe lag im Durchschnitt deutlich unterhalb des geschlechtsspezifi-
schen Gipfels von 85 Jahren (59). In 63 % der Fälle wurde durch das Institut für Pathologie ein Adeno-
karzinom festgestellt. Dies ist deutlich häufiger als die offizielle statistische Häufigkeit von 48 % bei Män-
nern und 34 % bei Frauen (59). Diese Differenz kann durch die Auswahl ausschließlich operationswürdi-
ger Fälle in dieser Untersuchung begründet werden, da sich die allgemeine histologische Verteilung auf 
alle Ösophaguskarzinome bezieht. Ein Vergleich mit anderen Untersuchungen zur Ösophaguschirurgie 
zeigt, dass die in dieser Studie beobachteten Häufigkeiten sowohl bezüglich des Alters als auch der His-
tologie des Tumors, weitgehend mit den veröffentlichten Daten übereinstimmen. Dies gilt gleicherma-
ßen für die ASA-Klassifikation der Patienten und Patientinnen (68, 81). 

Die Krankenhausverweildauer von 19 ± 15 Tagen (Median: 14 Tage) entsprach der vorgegebenen Kran-
kenhausverweildauer der gesetzlichen Krankenkassen und den Ergebnissen vergleichbarer Publikatio-
nen (68, 81). 

Die Operationsdauer von 390 ± 65 Minuten lag im Mittel der angegebenen Daten anderer Studien, wo-
bei die Schwankungsbreite innerhalb der Studien hoch ist, so dass teils kürzere Operationsdauern (290 
Minuten) (62) und in anderen Studien hingegen deutlich längere Operationsdauern (463-501 Minuten 
je nach Gruppe) angegeben wurden (82). Die Dauer der Operation steht im direkten Zusammenhang 
mit der Erfahrung des Operateurs, der angewandten Operationstechnik und dem Ausprägungsgrad der 
Erkrankung (83). Besonders komplexe Krankheitsfälle oder die Einführung neuer OP-Methoden wie der 
RAMIE können zu verlängerten Operationszeiten führen (68). 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass die erhobenen Daten sowohl mit den offiziellen Statistiken als auch 
mit den bereits publizierten Studien näherungsweise übereinstimmen und daher eine gute Übertrag- 
und Vergleichbarkeit der Daten anzunehmen ist. 

 Einordnung der intraoperativen Flüssigkeitsmengen 

Zur Einordnung der Ergebnisse in den Kontext bereits veröffentlichter Untersuchungen stellt sich die 
Frage, ob die in dieser Studie erhobenen Flüssigkeitsmengen der typischen Verteilung bei derartigen 
Operationen entsprachen und in vergleichbaren Studien ähnlich vorlagen. 

Es wurden durchschnittlich 8,56 ± 2,47 ml/kgKGideal/h Flüssigkeit intraoperativ verabreicht. Im Vergleich 
zu den Empfehlungen von Jacobs et al. ist dies eine deutlich höhere Dosis als die empfohlene Menge 
von 1–1,5 ml/kgKG/h intraoperativer Flüssigkeitsgabe (54). Im Vergleich zu Studien, die ein liberales 
gegenüber einem restriktiven Flüssigkeitsregime untersucht haben, ergibt sich kein einheitliches Bild: 

Nach der von Kabon et al. vorgenommenen Einteilung gehörten die verabreichten Flüssigkeitsmengen 
dieser Studie der restriktiven Gruppe (8-10 ml/kgKG/h) an, während die liberale Gruppe mit 16-18 
ml/kgKG/h deutlich höhere Mengen als in dieser Studie erhielt (84). Im Gegensatz dazu wurde die rest-
riktive Gruppe von Gao et al. mit lediglich 7 ml/kgKG in der ersten Stunde und danach 5 ml/kgKG/h 
definiert, sodass die hier erhobenen Daten der Standardtherapie entsprächen (85). Nisanévich et al. 
legten 4 ml/kgKG/h als Grenze für die restriktive Gruppe fest, während 10 ml/h initial und danach 12 
ml/h als liberaler Studienarm definiert wurden (86). Ähnlich legte McArdle et al. ebenfalls 4 ml/kgKG/h 
für die restriktive Gruppe fest (87). Holte et al. definierten hingegen 5 ml/kgKG/h + 7 ml/kg Gelatinelö-
sung als restriktiv (88). Vergleicht man die Daten mit der Flüssigkeitsgabe in Untersuchungen spezifisch 
zur Ösophaguschirurgie, so gaben Takahashi et al. in einer aktuellen Publikation aus 2024 eine mittlere 
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perioperative Infusionsmenge von 5,48 (4,42-673) ml/kgKG/h an, wohingegen in der Publikation von 
Glatz et al aus 2017 eine mittlere Infusionsmenge von 13 ml/kgKG/h angegeben wurde. 

Diese Bandbreite an Definitionen zeigt die Schwierigkeit, die Flüssigkeitsmengen der vorliegenden Un-
tersuchung zu beurteilen. Weder ist die Einteilung in liberal oder restriktiv aufgrund mangelnder ein-
heitlicher Definition möglich, noch ist ein direkter Vergleich mit der durchschnittlichen Gabe in anderen 
Publikationen sinnvoll. Aus diesem Grund wurde bewusst auf die Bildung liberaler und restriktiver Grup-
pen und auf eine vergleichende Analyse verzichtet. Es besteht die Gefahr, dass ohne eine Standardisie-
rung der Kategorien, die Gruppen passend zum gewünschten Ergebnis ausgewählt werden. Chapel et al 
kamen 2008 ebenso zu dem Ergebnis, dass die Wahl und Einteilung in diese Gruppen weder eindeutig 
definiert noch standardisiert ist (89). Patienten könnten trotz gleicher Menge an verabreichter Flüssig-
keit je nach Studie unterschiedlichen Gruppen (liberal/restriktiv) zugeteilt werden. 

 Einordnung der auftretenden Komplikationen 

Postoperative Komplikationen stellen eine Herausforderung in der Chirurgie dar und beeinflussen die 
Morbidität und Mortalität. Eine Untersuchung an 470.000 Personen in den USA stellte 2016 fest, dass 
nach allgemeinchirurgischen operativen Eingriffen 15 % der Patienten und Patientinnen irgendeine 
Komplikation erlitten. Bei rund 6 % aller Patienten und Patientinnen traten sogar multiple Komplikatio-
nen auf (90). Betrachtet man Hochrisiko-Operationen wie die Ösophagusresektion, steigt der Anteil der 
postoperativen Komplikationen an. In der vorliegenden Untersuchung erlitten 62,3 % der Patienten und 
Patientinnen irgendeine Form der Komplikation. Schwerwiegende Komplikationen (Definiert als Clavien-
Dindo >3) traten bei 39 % und letale Komplikationen bei 3,3 % der Patienten und Patientinnen auf. Diese 
hohen Komplikationsraten erscheinen im Vergleich mit ähnlichen Untersuchungen anderer Autoren je-
doch nicht außergewöhnlich und liegen im Bereich der in der Literatur dokumentierten Werte für die 
Ösophaguschirurgie. So gaben Deana et al für rund 54 % der Patienten und Patientinnen ein Auftreten 
von Komplikationen nach minimal invasiver Ösophagektomie an (91). Glatz et al. gaben eine Komplika-
tionsrate von 75 % im Clavien-Dindo-Score an (92). Takahashi et al. stellten bei 25 % der untersuchten 
Patienten und Patientinnen Anastomoseninsuffizienzen, bei 23 % Pneumonien und bei 5 % Arrhythmien 
als postoperative Komplikationen fest (93). Die Auswertung der ECCG-Datenbank von Low et al. für das 
Jahr 2015/2016 mit 2704 Ösophagektomien wies eine Komplikationsrate von 59 % mit den drei häufigs-
ten Komplikationen Pneumonie (14,6%), Vorhofflimmern (14,5%) und Anastomoseninsuffizienz (11,4 
%) auf (94). 

Die Analyse innerhalb dieser Studie zeigte ebenfalls diese drei Komplikationen als die häufigsten Kom-
plikationen, allerdings mit veränderter Rangfolge. Anastomoseninsuffizienzen stellten mit 14,5 % die 
häufigste Komplikation dar, direkt gefolgt von Rhythmusstörungen mit 13,9 % und der Pneumonie mit 
11,2 %. 

Die leicht erhöhte Komplikationsrate und die veränderte Rangfolge könnten zum einen durch den deut-
lich kleineren Stichprobenumfang, zum anderen durch das selektive Patientenkollektiv einer Universi-
tätsklinik mit fortgeschrittener Erkrankung und stärker ausgeprägten Begleiterkrankungen begründet 
sein. Die Vorerkrankungen wurden in der Publikation von Low et al. nicht angegeben, weshalb ein de-
taillierter Vergleich nicht möglich war. 

Eine weitere mögliche Ursache für diese veränderte Häufigkeitsverteilung kann in der fehlenden Be-
trachtung des direkt postoperativen Zeitraums liegen, da dieser in den Daten von Low nicht miterfasst 
wurden. 

 Diskussion der Hauptergebnisse 

Die bisherigen Ergebnisse legen nahe, dass die erhobenen Daten dieser Studie in den gängigen Katego-
rien und Parametern sowohl mit den offiziellen Häufigkeiten als auch mit vergleichbaren Studien über-
einstimmen. 
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Da die Angabe ‚perioperativ‘ in der Literatur nicht präzise definiert ist, wurde dieser grobe Zeitraum 
‚perioperativ’ in die Zeiträume ZR1 – 24 h, ZR2 intraoperativ (inkl. Anästhesievorbereitung) und ZR 3 
direkt postoperativ zur weiteren Analyse unterteilt und die Fragestellung für diese Zeiträume getrennt 
betrachtet. 

Dazu wurde mittels Pearson Korrelationsanalyse und weiterführend mit logistischer Regressionsanalyse 
die verabreichten Volumina in diesen Zeiträumen auf ihren Einfluss auf postoperative Komplikationen 
analysiert. 

Es bestand eine signifikante geringe Korrelation zwischen Flüssigkeitsgabe und Komplikationen für den 
Zeitraum ZR1 mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,176 (p=0,016). Dies ließ sich gleichermaßen für 
die Flüssigkeitseinfuhr pro Stunde bezogen auf das Realgewicht, adjustiertes Körpergewicht und auf die 
Körperoberfläche nachweisen. 

Die anschließend durchgeführte logistische Regression bestätigte dieses Ergebnis und zeigte ebenfalls 
den Zusammenhang zwischen Komplikationen und Flüssigkeitsgabe. Unter Berücksichtigung des Ein-
flusses anderer Parameter zeigte sich in der logistischen Regression, dass eine Erhöhung der Flüssig-
keitsmenge um eine Einheit innerhalb dieses Zeitfensters mit einem Odds Ratio von 1,865 (p=0,018, CI 
1,112 – 3,130) einhergeht. 

Im klinischen Alltag kommt es häufig zu zusätzlichen Gaben von Infusionslösungen, sei es intraoperativ 
als Reaktion auf akute Blutverluste oder intra- wie auch postoperativ als Reaktion auf veränderte Para-
meter der Hämodynamik. Postoperativ kommt es außerdem zu Gaben durch freilaufende Infusionen im 
Rahmen von Transporten (beispielhaft Transport des Patienten vom Operationsbereich zur Intensivsta-
tion, Kontrolluntersuchungen etc.) oder zu Beginn der Aufnahme auf der Intensivstation, um Zugänge 
offen zu halten. Insbesondere diese letztgenannten Gaben werden ohne große Abwägung durch das 
Personal verabreicht und bieten potenziell ein hohes Einsparpotential an Flüssigkeiten. 

Eines der Ziele dieser Untersuchung war herauszufinden, zu welchem Zeitpunkt (ZR2 oder ZR3) der 
größte Einfluss der Flüssigkeitsgabe bestand, um einen Ansatzpunkt für zukünftige Flüssigkeitskonzepte 
zu erhalten. 

Daher wurde der Einfluss der intraoperativen (ZR2) und der postoperativen Phase (ZR3) getrennt ana-
lysiert. Bei der direkt postoperativen Phase wurde die intraoperative Flüssigkeitsgabe ebenfalls als Kova-
riate mit berücksichtig, da zum postoperativen Zeitpunkt diese Gabe bereits erfolgt ist, wohingegen bei 
der intraoperativen Phase die postoperative Flüssigkeitsgabe noch keinen Einfluss gehabt haben kann. 

Bei der Analyse der intraoperativen Flüssigkeitsgabe (ZR2) zeigte sich, dass keine Korrelation zwischen 
dem Auftreten einer postoperativen Komplikation und der applizierten intraoperativen Flüssigkeits-
menge nachweisbar war. Auch mittels der durchgeführten Regressionsanalyse unter Berücksichtigung 
der Kovariaten konnte kein ausreichend signifikanter Einfluss der intraoperativen Flüssigkeitsgabe auf 
das Auftreten einer Komplikation belegt werden. Demnach besteht in der analysierten Patientengruppe 
kein Zusammenhang zwischen der intraoperativen Flüssigkeitsgabe und dem Auftreten von Komplikati-
onen. 

Bei Betrachtung der postoperativen Flüssigkeitsgabe zeigte sich in der Korrelationsanalyse und in der 
logistischen Regressionsanalyse ein Zusammenhang zwischen der Flüssigkeitsmenge und dem Auftreten 
von Komplikationen. Das Odds Ratio der postoperativen Flüssigkeitsgabe bezogen auf das Idealgewicht 
betrug 2,184 (p = 0,009, CI 1,214 – 3,781).  

Bei der Bewertung der Ergebnisse gilt es, die hohe Wahrscheinlichkeit des generellen Auftretens von 
Komplikationen zu berücksichtigen, weshalb eine direkte Umrechnung der Odds Ratio in ein relatives 
Risiko nur eingeschränkt möglich ist, da eine Überschätzung des Risikos anzunehmen ist. 

Ein direkter Vergleich mit anderen Studien ist aufgrund der fehlenden Standardisierung der Zeiträume 
und Flüssigkeitseinheiten schwierig. Auch weichen insbesondere bei älteren Studien die verwendeten 
Infusionslösungen von den modernen Infusionsregimen ab. 
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Wei et al. untersuchten im Rahmen ihrer Studie den Einfluss der Flüssigkeitstherapie auf das Auftreten 
von Komplikationen bei 100 Ösophagusresektionen und teilten die Flüssigkeitsgaben in intraoperativ 
und die frühe postoperative Phase auf (95). Im Gegensatz zu der hier vorliegenden Untersuchung wurde 
die Gesamtbilanz der Patienten und Patientinnen als absolutes Volumen analysiert. Die Autoren gaben 
ein Odds Ratio für die Flüssigkeitsgabe von 1,000 (p= 0,014, CI 1,000-1,001) für den gesamten Zeitraum 
von intraoperativ bis zum 2. postoperativen Tag an. Demnach bestand statistisch kein Zusammenhang 
zwischen den untersuchten Parametern für diesen Zeitraum. Aufgrund der Analysen der Subgruppen 
mit Komplikationen argumentieren die Autoren, dass dennoch ein Zusammenhang zwischen der Flüs-
sigkeitsbilanz und dem Auftreten von Komplikationen im Sinne eines Prädiktors anzunehmen ist. Auffal-
lend im direkten Vergleich dieser Studie ist, dass eine deutlich kürzere Operationsdauer von lediglich 
236 ± 70,4 Minuten gegenüber 390 ±65 Minuten vorlag, was bei Nutzung absoluter Volumina bereits 
abweichende Ergebnisse begründen kann. Zusammenfassend kamen Wei et. al zwar argumentativ zu 
ähnlichem Ergebnis, konnten dies aber statistisch nicht eindeutig bestätigen. Dies war in der vorliegen-
den Untersuchung anhand der signifikanten Beziehung zwischen der Flüssigkeitsgabe und postoperati-
ven Komplikationen (ODDs Ratio 2,184) möglich. 

Glatz et al. untersuchten ebenfalls den Einfluss der postoperativen Flüssigkeitsgabe auf das Auftreten 
von Komplikationen nach Ösophagektomie (92). Es zeigte sich in der multivariaten Analyse ein statis-
tisch signifikanter Zusammenhang für schwerwiegende Komplikationen (Clavien-Dindo >3) und der 
postoperativ verabreichten Flüssigkeitsmenge (ODDs Ratio 2,03, CI 1,29-3,19, p 0,001). Zur Analyse 
wurde die Kohorte in zwei Gruppen eingeteilt und analysiert. In der Hauptanalyse wurden absolute In-
fusionsvolumina verwendet. Es ist anzunehmen, dass die auf Körpergewicht und Zeit berechneten Flüs-
sigkeitsgaben in der schrittweisen Auswahl eliminiert wurden, obwohl sie ursprünglich von den Autoren 
erfasst wurden. Aufgrund der angewandten statistischen Methodik der schrittweisen multivariaten Ana-
lyse besteht die Gefahr der Überanpassung und für inkonsistente Ergebnisse. Die von Glatz et al. veröf-
fentlichten Ergebnisse zeigten im Gegensatz zu der vorliegenden Arbeit bereits für die intraoperativen 
Volumina einen Zusammenhang zu den Komplikationen. Ebenfalls fanden die Autoren einen hohen Zu-
sammenhang zwischen der ASA-Klassifizierung und dem Auftreten von Komplikationen. Die Autoren 
schlussfolgerten, dass primär pulmonale Prozesse durch höhere Flüssigkeitsgaben beeinflusst werden 
und dadurch die festgestellten Komplikationen begünstigt werden. Die Analyse der spezifischen Kom-
plikationen der vorliegenden Untersuchung konnte keinen Zusammenhang zwischen pulmonalen Kom-
plikationen und der verabreichten Menge an Flüssigkeit feststellen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen 
von Takahashi et al., die in ihrer Untersuchung an 272 Patienten ebenfalls keinen Zusammenhang zwi-
schen der Flüssigkeitsgabe bezogen auf Köpergewicht und Stunde und dem Auftreten pulmonaler Kom-
plikationen nachweisen konnten (93). 

In der Studie von van Dessel et al. wurde der Zusammenhang zwischen der Flüssigkeitsgabe innerhalb 
der ersten 24h bei Ösophaguschirurgie (n=113) und dem Auftreten postoperativer pulmonaler Kompli-
kationen untersucht (82). Dabei verglich die Studie die Patienten allerdings nach von den Autoren fest-
gelegten Gruppen. Es zeigte sich ein entsprechender Zusammenhang zwischen der Gruppe mit höherer 
Flüssigkeitsmenge und dem Auftreten pulmonaler Komplikationen. Die Autoren gaben ein Odds Ratio 
für die Gruppen mit höherer Volumengabe von 9,22 (p=0,005, 95 % CI: 1,96-43,29) an. Limitierend wur-
den in dieser Untersuchung die Vorerkrankungen der Patienten und Patientinnen nur durch die ASA-
Klassifizierung und demnach eingeschränkt berücksichtigt. Zu beachten ist ebenfalls, dass die Gruppe 
mit dem geringeren Volumen durchschnittlich 6700 ±1458 ml erhielt. Dies entspricht bereits einem hö-
heren Volumen als es die durchschnittlichen Patienten oder Patientinnen in der vorliegenden Untersu-
chung erhielten (82). 

Zusammenfassend decken sich die Grundaussagen von Wei, Glatz und van Dessel et al. mit dem Ge-
samtergebnis der durchgeführten Studie. In allen Studien lässt sich ein Zusammenhang zwischen der 
Flüssigkeitsgabe und dem Auftreten von Komplikationen nachweisen, wenngleich es Abweichungen bei 
dem genauen Zeitpunkt der relevanten Flüssigkeitsgabe und dem Ausmaß des Einflusses gibt. Zum exak-
ten Vergleich müssten die Rohdaten in identischer Weise aufbereitet und die Zeitpunkte der Flüssig-
keitsgabe genauer betrachtet werden. 
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In den meisten Studien wird der Zusammenhang zwischen der intraoperativen Flüssigkeitsgabe und 
dem Auftreten einer Komplikation festgestellt. Dieses konnte in der hier vorliegenden Untersuchung 
nicht bestätigt werden. Weder die Korrelationsanalyse noch die logistische Regressionsanalyse konnten 
für die intraoperative Flüssigkeitstherapie einen ausreichend signifikanten Zusammenhang zwischen 
der Flüssigkeitstherapie und dem Auftreten einer Komplikation nachweisen.  

Anhand der vorliegenden Ergebnisse ist die unmittelbare postoperativen Phase entscheidend für den 
Entstehungsprozess der Komplikationen. Dies wurde in den meisten bisherigen Publikationen nicht be-
rücksichtigt oder explizit untersucht. 

Basierend auf den bisherigen Veröffentlichungen, die einen Zusammenhang zwischen der intraoperati-
ven Flüssigkeitsgabe und dem Auftreten einer Komplikation vermuten, wurden verschiedene Methoden 
empfohlen, um eine patientenspezifische, zielgerichtete Flüssigkeitstherapie zu ermöglichen (vgl. 2.2). 
Im Bereich der Ösophaguschirurgie untersuchten Veelo et al., inwieweit eine zielgerichtete (GDT: goal-
directed-therapy) Flüssigkeitstherapie Effekte auf das Outcome hatte (96). Die Autoren stellten in ihrer 
Arbeit fest, dass die angewandte Form der zielgerichteten Therapie keinen Einfluss auf die Morbidität 
oder Mortalität der Patienten und Patientinnen hatte, spezifische Risiken (u.a. Pneumonie, Mediastinal-
abszesse) jedoch reduziert werden konnten (96). Allerdings endete in dieser Studie die GDT im Opera-
tionssaal und das weitere postoperative Flüssigkeitsmanagement wurde den nachbehandelnden Kolle-
gen und Kolleginnen der Intensivstation überlassen. 

Im Rahmen der Intensivtherapie wird im klinischen Alltag eine erweiterte Überwachung und ein geziel-
tes Flüssigkeitsmanagement (z.B. PiCCO System) erst initiiert, wenn drohende Kreislaufdysregulationen 
im Rahmen von auftretenden Komplikationen (v.a. Sepsis, hoher Katecholaminbedaf etc.) vorliegen. Die 
Daten dieser Untersuchung legen nahe, dass – insbesondere sollte bereits ein GDT intraoperativ ange-
wandt worden sein – eine entsprechende Fortsetzung dieser zielgerichteten Therapie für die frühe post-
operative Phase und ein frühzeitiger Beginn eines gezieltes Flüssigkeitsmanagements auf der Intensiv-
station empfehlenswert ist. 

Die große Streuweite der intraoperativen Flüssigkeitstmengen, die zwischen 3,20 ml/kgKG(Ideal)/h und 
15,44 ml/kgKG(Ideal)/h (MW: 8,56 ± 2,47 ml/kgKG(Ideal)/h) variierte, kann in den durchgeführten Analysen 
dazu geführt haben, dass die Häufigkeit der einzelnen Ausprägungen bei n=151 zu gering ist, um einen 
signifikanten Einfluss auf die Komplikationen der intraoperativen Flüssigkeitsgabe darzustellen, obwohl 
ein solcher Zusammenhang bestand. 

Im Gegensatz dazu wies die postoperativ verabreichte Flüssigkeitsmenge eine geringere Streubreite von 
1,1 ml/kgKG(Ideal)/h bis 8,23 ml/kgKG(Ideal)/h auf (MW: 2,66 ± 1,12 ml/kgKG(Ideal)/h), wodurch ein Einfluss 
bei diesem Stichprobenumfang potenziell statistisch leichter nachweisbar ist. 

Eine weitere Überlegung, die den fehlenden Einfluss der intraoperativen und den signifikanten Einfluss 
der direkt postoperativen Flüssigkeitsgabe erklären kann, liegt in dem Ablauf der Ösophagusresektion. 
Der überwiegende Teil der Operation besteht aus der Präparation und Freilegung des zu resezierenden 
Magen-/Ösophagusanteils und vorbereitenden Maßnahmen. Erst im letzten Drittel der Operation erfol-
gen die hoch kritischen Schritte der Anastomosennaht und Entfernung des eigentlichen Resektats. Es 
ist anzunehmen, dass die Ausschüttung von lokalen, aber auch systemisch wirksamen Entzündungsme-
diatoren (Beispielsweise TNF-α, IL-1, IL-6 und IL-8) vermehrt im Rahmen dieser OP-Phase stattfindet und 
in der direkten postoperativen Phase ihr Maximum erreicht. Mezzasoma et al. zeigten in ihrer Untersu-
chung, dass TNF-a direkten Einfluss auf natriuretische Peptide, Brain Natriuretisches Peptid und Aqua-
porine von bronchialem Epithel haben und schlussfolgerten, dass TNF-a direkten Einfluss auf die Flüs-
sigkeitsretention im Körper und Gewebe hat (97). Rhee et al. zeigten in ihrer Untersuchung an kritisch 
kranken Patienten, dass eine höhere kristalloide Flüssigkeitsgabe mit einer verstärkten Aktivierung von 
neutrophilen Zellreihen mit verstärkter Immunreaktion einhergeht (98). Demnach kann eine verstärkte 
Aktivierung durch Flüssigkeitsgabe in Kombination mit den durch das operative Trauma ausgeschütte-
ten Mediatoren in der direkten postoperativen Phase zu einer vermehrten Flüssigkeitsverschiebung 
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insbesondere in das Interstitium (im Sinne eines beginnenden capillary leak) führen, wodurch das Auf-
treten von Komplikationen begünstigt wird und ein gesteigerter intravasaler Flüssigkeitsbedarf entsteht. 

Die bisherige Bewertung der Ergebnisse setzt voraus, dass ein statistisch nachweisbarer Zusammenhang 
bedeutet, dass eine erhöhte Flüssigkeitsgabe das Auftreten von Komplikationen begünstigt. Diese 
Schlussfolgerung wird auch in den zu diesem Thema publizierten und genannten Studien bei entspre-
chender Korrelation oder signifikanter Regression zumeist angenommen. Ein weiterer Erklärungsansatz 
ist allerdings, dass bereits frühzeitig in der direkten postoperativen Phase aufgrund von unentdeckten 
oder gerade entstehenden Komplikationen eine erhöhte Flüssigkeitszufuhr notwendig ist. Bei ausge-
prägten Komplikationen und kritisch kranken Patienten und Patientinnen kommen Flüssigkeitsgaben 
regelhaft supportiv zur Kreislaufstabilisierung oder zur Aufrechterhaltung der Homöostase zur Anwen-
dung, daher kann ein höherer Flüssigkeitsbedarf bereits ein frühes Anzeichen einer solchen Komplika-
tion im Entstehungsprozess sein. Dies bedeutet, dass die Flüssigkeitszufuhr lediglich als ein Symptom 
einer bereits beginnenden Komplikation und nicht ursächlich zu werten ist. Oya et al. konnten 2019 
mittels Impedanzmessung zeigen, dass bei Patienten mit postoperativen Infektionen bereits frühzeitig 
ein Anstieg der extrazellulären Flüssigkeit zu verzeichnen ist (99). Allerdings zeigte sich bei Oya et al. der 
Höhepunkt der extrazellulären Flüssigkeit am 2. postoperativen Tag in der Gruppe mit Komplikationen 
und am 1. postoperativen Tag bei der Gruppe ohne Komplikationen (99) und läge damit außerhalb des 
in dieser Untersuchung betrachteten Zeitraums. Inwieweit der Status der extrazellulären Flüssigkeit sich 
auf die intravenöse Flüssigkeitszufuhr auswirkt, wurde in der Untersuchung nicht analysiert. 

Ob eine sich entwickelnde Komplikation bereits so frühzeitig postoperativ anhand des Flüssigkeitsbe-
darfs detektierbar ist, wurde bisher nicht belegt. Es erscheint möglich, dass aufgrund der Freisetzung 
oder des Abfalls einzelner Zytokine im Rahmen der Immunantwort auf das operative Trauma zunächst 
ein erhöhter Flüssigkeitsbedarf und im weiteren Verlauf aufgrund dieser veränderten Mediatoren die 
Entstehung von Komplikationen begünstigt wird. Die Annahme, dass die veränderten Zytokine demnach 
gleichermaßen zu einem erhöhten Flüssigkeitsbedarf als auch zu der Entstehung von Komplikationen 
führen, lässt sich anhand publizierter Studien herleiten. So zeigte eine Untersuchung von Cira et al. eine 
erhöhte Komplikationsrate (Odds Ratio 1,23, p=0,02) bei Patienten und Patientinnen unter anti-TNF-a 
Therapie (100). Ebenso konnte bereits nachgewiesen werden, dass bei Patienten und Patientinnen mit 
Barett-Ösophagus, eine der häufigen Vorstufen des Ösophaguskarzinoms, erhöhte Werte für TNF-a vor-
liegen. In welcher Weise und wie schnell sich die Höhe der TNF-a-Spiegel verändern, wenn durch Öso-
phagektomie der auslösende Faktor entfällt, ist bisher nicht erforscht. 

Auch für weitere Immunmodulatoren konnten ähnliche Zusammenhänge aufgezeigt werden. Oka et al. 
zeigten bereits 1992, dass Interleukin 6 Level bei Patienten und Patientinnen nach Ösophagus- und Ma-
genoperationen stärker erhöht sind, wenn diese im Verlauf eine Komplikation entwickeln und schluss-
folgerten, dass Interleukin 6 ein Marker zur Früherkennung von postoperativen Komplikationen ist 
(101). Gleichzeitig konnte nachgewiesen werden, dass Interleukin 6 Signalwege im Zellmodell für eine 
Abnahme der endothelialen Barrierefunktion verantwortlich sind (102) und damit eine Flüssigkeitsver-
lust nach extravasal mit daraus resultierendem intravasalen Volumenmangel begünstigen können.  

Die Effekte von Zytokinen auf die Flüssigkeitsverteilung und endotheliale Barriere im Köper wurden be-
reits mehrfach festgestellt (100, 102-105). 

Diese Ergebnisse zeigen, dass sich bei Patienten und Patientinnen, die Komplikationen entwickeln, früh-
zeitig veränderte Zytokinwerte nachweisen lassen. Diese veränderten Zytokinwerte wiederrum verän-
dern die endotheliale Barriere, was sich klinisch durch erhöhten Flüssigkeitsbedarf und konsekutiv durch 
vermehrte Flüssigkeitszufuhr äußert. Diese Zusammenhänge lassen sich allerdings ohne laborchemi-
sche Überprüfung der Zytokinwerte und Aufnahme in das Regressionsmodell nicht untersuchen. 

Das komplexe Zusammenspiel der Zytokine insbesondere im Zusammenhang mit operativen Eingriffen 
und Tumorerkrankungen ist Bestandteil aktueller Forschung. Eine abschließende Beurteilung des Ein-
flusses dieser Zytokine ist aufgrund fehlender Daten im Zusammenhang mit der peri- und 
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postoperativen Flüssigkeitstherapie bisher nicht möglich, erscheint aber bei Berücksichtigung der vor-
handenen Studien als relevanter Faktor und sollte im Rahmen weiterer Untersuchungen genauer be-
leuchtet werden. 

Es ist denkbar, dass eine auf der klinischen Erfahrung des Personals oder auf nicht erfassten klinischen 
Tests (Capillary refill time, Passive Leg Raise Test ) beruhende Einschätzung, dass ein Patient oder eine 
Patientin zusätzliche Flüssigkeitsgaben oder höhere Infusionsraten benötigt, sich objektiv im Verlauf 
durch das Auftreten einer Komplikation bestätigt. Eine empirische Aufarbeitung dieser komplexen Ent-
scheidungsfindung des Personals, die von stark interindividuellen Präferenzen geprägt ist, stellt eine 
besonders anspruchsvolle und schwierige Aufgabe dar, da die Vielschichtigkeit der individuellen Ein-
flussfaktoren und die Dynamik der Entscheidungsprozesse eine systematische Analyse erheblich er-
schweren. 

Zusammenfassend bedeutet dies, dass die aufgestellte Hypothese, eine höhere intraoperative Flüssig-
keitszufuhr führe zu vermehrten postoperativen Komplikationen, zu verwerfen ist. Betrachtet man al-
lerdings die direkt postoperative Phase oder betrachtet den gesamten perioperativen Zeitraum, zeigt 
sich ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Komplikation und der zugeführten Flüssigkeits-
menge. Dieses Ergebnis eröffnet multiple Möglichkeiten der Interpretation, welche anhand der vorlie-
genden Daten nicht abschließend zu beantworten sind. Es ist insbesondere zu beachten, dass sich durch 
den aufgezeigten Zusammenhang keine Kausalität belegen lässt. Vor allem die innerhalb dieser Studie 
nachgewiesene Relevanz der direkten postoperativen Phase, deutet auf die Möglichkeit einer alternati-
ven Hypothese hin, in der die erhöhte Flüssigkeitsmenge als ein Frühwarnzeichen einer bereits begon-
nen oder parallel entstehenden Komplikation anzusehen ist. 

 Diskussion des Einflusses der Kovariaten auf die Komplikationen 

Die logistische Regression konnte weitere Zusammenhänge zwischen dem Auftreten von Komplikatio-
nen und den Kovariaten aufzeigen. Diese Ergebnisse bestätigten dadurch bereits bekannte Untersu-
chungen, werfen jedoch auch neue Fragen auf, die bisher nicht untersucht wurden und Möglichkeiten 
für weitere Studien bieten. 

Keine der durchgeführten Analysen konnte einen Zusammenhang zwischen der Mortalität und den un-
tersuchten Parametern der Untersuchung aufzeigen. Dabei gilt es zu beachten, dass es insgesamt eine 
sehr geringe Anzahl an letalen Verläufen innerhalb der Studie gab und demnach auch der Nachweis 
eines statistischen Zusammenhangs begrenzt ist. 

Für alle untersuchten Zeiträume (24 Stunden, intraoperativ und direkt postoperativ) erwiesen sich die 
Vorerkrankungen NIDDM, Asthma und vorbestehender Reflux als signifikante Einflussfaktoren auf das 
Auftreten von Komplikationen. Beim ZR1 zeigte sich das Tumorstadium T3 als knapp signifikanter Para-
meter. Ein leichter umgekehrter Zusammenhang war außerdem für das Alter und die Höhe der präope-
rativen Leukozyten nachweisbar. 

Der Einfluss eines Nicht-Insulinpflichtigen Diabetes erscheint bei Berücksichtigung der vorhandenen 
Studienlage nicht überraschend. Eine 2021 veröffentlichte Meta-Analyse von Tan et al. an insgesamt 
über 600.000 Patienten und Patientinnen zeigte eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für allgemeine Kom-
plikationen, Wiederaufnahmen ins Krankenhaus, Wundinfektionen und Anastomoseninsuffizienzen bei 
Vorliegen eines nicht-insulinpflichtigen Diabetes. Keinen Zusammenhang hingegen konnten die Autoren 
für pulmonale Komplikationen und die 30-Tage-Sterblichkeit nachweisen (106). 

Für die 151 Patienten und Patientinnen dieser Analyse ließ sich ein identischer Zusammenhang für das 
allgemeine Auftreten von Komplikationen nachweisen. Kein Zusammenhang hingegen war für die häu-
figsten spezifischen Komplikationen (Anastomoseninsuffizienz, Pneumonie und Rhythmusstörungen) 
und dem Vorhandensein eines NIDDM feststellbar. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass die Subgruppen, 
bei denen diese Komplikationen auftraten, deutlich kleiner waren als in der Untersuchung von Tan et 
al. Darüber hinaus wurden keine Daten erhoben, die den genauen präoperativen Status des NIDDM der 
Patienten und Patientinnen erfasst haben. Es ist daher empfehlenswert, in zukünftigen Untersuchungen 
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den präoperativen HbA1c-Wert zu berücksichtigen, um gegebenenfalls eine Optimierung der Diabetes-
behandlung vor dem Eingriff empfehlen zu können. 

Ebenso kann keine Aussage über den Einfluss eines insulinpflichtigen Diabetes getroffen werden, da mit 
n=3 das Vorkommen dieser Vorerkrankung zu selten für eine statistische Auswertung war. 

Asthmatische Vorerkrankungen zeigten ebenfalls eine Beziehung zu dem Auftreten von Komplikationen 
mit einem Odds Ratio von 20,658 (p=0,02, CI 1,641 – 66,938) für ZR1 und 14,233 (p=0,050, CI 1,001 – 
202,320) ZR3. Die breiten Konfidenzintervalle der beiden Odds Ratio schränken die Aussagekraft aller-
dings ein. 

Bei der Betrachtung der speziellen Komplikationen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten einer Pneumonie und asthmatischen Erkrankungen. Auch hier zeigte die statisti-
sche Auswertung ein deutlich verbreitertes Konfidenzintervall für das Odds Ratio von Asthma, wodurch 
ein Zusammenhang aus den Daten nicht sicher abgeleitet werden kann. Medizinisch wäre dieser Zu-
sammenhang nachvollziehbar, da ein vorbestehendes Asthma auf multiplen Wegen die Entstehung ei-
ner Pneumonie begünstigen könnte und die Pneumonie die dritthäufigste Komplikation im Rahmen der 
Studie darstellte. 

Eine weitere Überlegung über die Ursache des festgestellten Zusammenhangs, stellt die bei Asthma 
chronisch erhöhte Aktivität an Entzündungszellen und Immunmodulatoren dar, die in Kombination mit 
den operativ bedingten Entzündungsmediatoren ein verstärktes Auftreten von Komplikationen begüns-
tigen kann. 

Es ließ sich eine deutliche Verbindung zwischen vorbestehendem Reflux und dem Auftreten von Kom-
plikationen mit einem Odds Ratio von 6,29 (p=0,004) für die 24 h Flüssigkeitszufuhr (ZR1) und mit einem 
Odds Ratio von 5,868 (p=0,006) für die postoperative Phase (ZR3) nachweisen. Ein vorbestehender Re-
flux betraf 48 der untersuchten Patienten und Patientinnen und ist eine der häufigeren Vorerkrankun-
gen in diesem Patientenkollektiv, was in Anbetracht der Tatsache, dass chronischer Reflux eine der 
Hauptursachen für die Entstehung eines Ösophaguskarzinoms darstellt, eine logische Folge ist. 

Möglicherweise kommt es durch die vermehrte Säureproduktion des Restmagens bei vorbestehender 
chronisch vermehrter Säureproduktion zu einer direkten Schädigung im Operationsgebiet und dadurch 
zu einer gesteigerten Gefahr für postoperative Komplikationen. Es lagen aufgrund des retrospektiven 
Designs dieser Untersuchung keine Daten über den Ausprägungsgrad des vorbestehenden Refluxes vor, 
wodurch eine genauere Analyse der Beziehung nicht möglich war. Weiterführende Untersuchungen, 
beispielhaft mit einer pH-Metrie nach Ösophagusresektion und Erfassung des präoperativ bestehenden 
Refluxes könnten diesen Zusammenhang genauer untersuchen und Hinweise auf Therapieansätze lie-
fern. Sollte sich dieser Zusammenhang auch in weiteren Untersuchungen bestätigen, so sollte der Ein-
fluss einer strikten präoperativen Refluxtherapie zur Risikoreduktion für Komplikationen untersucht 
werden. 

Eine weitere Erklärung könnte eine durch den Reflux und die daraus resultierende chronische Entzün-
dung ausgelöste veränderte Zusammensetzung oder Dysbalance an Zytokinen und Immunmodulatoren 
liefern. Bereits in 5.2 wurde auf die erhöhten TNF-a-Werte bei Patienten und Patientinnen mit Barett-
Ösophagus als Folge eines chronischen Refluxes hingewiesen. Der Einfluss auf die Entstehung von Kom-
plikationen und Entzündungsreaktionen bei einer Störung dieses komplexen Zusammenspiels der ein-
zelnen Zytokine wurde im Rahmen von Studien bereits nachgewiesen (107, 108) und kann daher auch 
im Zusammenhang mit operativen Eingriffen vergleichbare Effekte haben. Demnach liegt auch bei die-
ser Komplikation die Vermutung nahe, dass insbesondere der Einfluss immunologischer Prozesse ent-
scheidend zu der Entstehung der Komplikation beiträgt. 

Bei der Betrachtung des negativen Zusammenhangs zwischen präoperativen Leukozyten und dem Auf-
treten von Komplikationen ist zu beachten, dass Patienten mit einer ausgeprägten präoperativen Leu-
kozytose in der Regel nicht für einen elektiven operativen Eingriff freigegeben werden. Dies lässt sich 
auch in der Untersuchungsgruppe Anhand des Mittelwerts der präoperativen Leukozyten mit 6,51 /nl ± 
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2,57/nl bei einem Referenzwert von 3,5-10 /nl zeigen. Dadurch, dass nahezu alle Patienten normwertige 
Leukozyten präoperativ aufwiesen, erscheint eine Bewertung des gefundenen Zusammenhangs wenig 
sinnvoll.  

Aus klinischer Sicht sind weitere Kovariaten anzunehmen, die Aufgrund der Daten in dieser Untersu-
chung nicht berücksichtigt wurden. Wie bereits diskutiert, ist die Entscheidung zur Gabe von Flüssigkeit 
stark durch das behandelnde Personal geprägt. Die Einflüsse, die sowohl peri- aber auch postoperativ 
dazu bewegen, ein individuelles Flüssigkeitsregime festzulegen, können anhand der retrospektiven Da-
ten (Narkoseprotokoll, digitale Intensivkurve), wenn überhaupt, nur vermutet werden. 

Aufgrund von fehlenden und inkonsistenten Daten erfolgte keine Auswertung und dementsprechend 
auch keine Berücksichtigung einer durchgeführten Katecholamintherapie und deren Einfluss auf die 
Auftretenswahrscheinlichkeit von Komplikationen, ebenso wenig wurde der Blutdruckverlauf beachtet. 
Beides sind Parameter, die eine gewählte Flüssigkeitstherapie mitbestimmen und beeinflussen. 

 Diskussion über den Einfluss der Flüssigkeitsgabe auf spezifische Komplikationen 

Bei der Analyse der spezifischen Komplikationen wurden lediglich die drei häufigsten Komplikationen 
mittels logistischer Regressionsanalyse untersucht. Die Fallzahlen der anderen Komplikationen waren 
zu gering, um eine statistisch valide Analyse durchführen zu können. Es wurden demnach anhand der 
unter  4.8.1 festgestellten Verteilung die Komplikationen Anastomoseninsuffizienzen, Rhythmusstörun-
gen und Pneumonie berücksichtigt. Da in der vorherigen Betrachtung über das Auftreten der allgemei-
nen Komplikationen gezeigt werden konnte, dass die Berechnungsgrundlagen (RBW, IBW, AjBW und 
KÖF) insgesamt keine großen Unterschiede in den Modellen aufweisen, wurde für die Analysen der spe-
ziellen Komplikationen lediglich die Flüssigkeitsgaben bezogen auf das Idealgewicht berücksichtigt. 

Es zeigte sich für ZR1 ein Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen und 
der Einfuhr mit einem Odds Ratio von 4,630 (p=0,009, CI 1,1463 – 14,654) und für ZR3 ergab sich ein 
Odds Ratio von 22,438 (p=0,007, CI 2,300 – 218,898). Für ZR2 war kein Zusammenhang zwischen den 
beiden Parametern nachweisbar. 

Die in der Analyse festgestellte Beobachtung über den Zusammenhang zwischen Anastomoseninsuffizi-
enzen und vermehrter Flüssigkeitsgabe finden sich vergleichbar bei anderen Untersuchungen. 

Beispielsweise schlussfolgerten Boesen et al. anhand ihrer Daten für Rektumresektionen mit Anlage ei-
ner Anastomose, dass eine höhere perioperative Flüssigkeitszufuhr einen direkten Einfluss auf das Risiko 
einer Anastomoseninsuffizienz habe. Dabei stellten sie fest, dass ab einer Gabe von 8 oder mehr Litern 
vermehrt Komplikationen auftreten (109). Die Autoren legten dafür einen über 72h definierten peri-
operativen Zeitraum fest. Dieser Zeitraum wurde von den Autoren nicht differenziert aufgeschlüsselt, 
so dass nicht überprüfbar ist, ob ebenfalls die direkte postoperative Phase der primär relevante Zeit-
raum war. Vergleicht man dieses Ergebnis allerdings mit der 24h Flüssigkeitsgabe, die in dieser Unter-
suchung betrachtet wurde, so berichten Boesen et al. für das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz 
ein Odds Ratio von 3,20 (p = 0,049, CI 1,10 – 9,31 ) (109). Es zeigt sich demnach ein vergleichbarer 
Zusammenhang zu dem für die 24h Gabe berechneten Odds Ratio von 4,630 (p=0,009, CI 1,463 – 
14,654) der vorliegenden Untersuchung. In der Bewertung ihres Ergebnisses vermuten die Autoren, 
dass eine vermehrte Ödembildung im Bereich der Anastomose zu einer schwächeren Anastomose und 
dadurch zur erhöhten Gefahr einer Anastomoseninsuffizenz führt (109). 

Zu ähnlichem Ergebnis kamen Brandstrupp et al., die in Ihrer Untersuchung feststellten, dass Patienten, 
die nach dem in dieser Studie festgelegten restriktiven Flüssigkeitsregime behandelt wurden, insgesamt 
geringere Komplikationsraten und insbesondere ein reduziertes Risiko für Anastomoseninsuffizienzen 
aufwiesen (110). 

In dieser Untersuchung variierte allerdings nicht nur die Menge der verabreichten Infusionslösungen, 
sondern die liberale Gruppe erhielt unterschiedliche Infusionsprodukte (HAES, NaCl, Ringer) im 
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Vergleich zur restriktiven Gruppe (nur HAES). Somit wurden nicht nur die reine Menge, sondern vor 
allem auch unterschiedliche Arten an Infusionsprodukten verglichen, ohne deren Einfluss zu berücksich-
tigen. 

Beiden genannten Studien liegt die in der Diskussion zum generellen Auftreten von Komplikationen be-
reits erwähnte Annahme zugrunde, dass eine größere Flüssigkeitsmenge zu einer höheren Anzahl von 
Komplikationen führt. Die alternative Überlegung, dass es sich um einen erhöhten Flüssigkeitsbedarf 
aufgrund einer bereits beginnenden Komplikation oder aufgrund eines bislang unentdeckten weiteren 
Einflussfaktors handeln könnte, bleibt von den Autoren unberücksichtigt. 

Die vorliegenden Ergebnisse, dass ein Zusammenhang zwischen der Flüssigkeitsgabe in der direkten 
postoperativen und nicht in der intraoperativen Phase und der Entstehung von Komplikationen besteht, 
unterstützt die Theorie, dass die Flüssigkeitsgabe nicht ursächlich, sondern vielmehr als Symptom eines 
erhöhten Flüssigkeitsbedarfs zu betrachten ist, deren Ursache unklar ist. Es wurden in dieser Untersu-
chung teils erhebliche Flüssigkeitsmengen intraoperativ verabreicht, wodurch es zu der von Boesen et 
al. beschriebenen Ödembildung hätte kommen können. Dennoch ließ sich kein Zusammenhang für die 
intraoperative Flüssigkeitsgabe und dem Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen nachweisen. 

Eine klare Schlussfolgerung lässt sich anhand der vorliegenden, rein retrospektiven Daten nicht ziehen. 
Es ist ebenfalls denkbar, dass beide Theorien partiell zutreffend sind und sich gegenseitig beeinflussen 
oder verstärken. 

Für das Auftreten von Rhythmusstörungen zeigte sich eine Beziehung zwischen der Flüssigkeitsgabe in 
ZR1 bzw. ZR3 mit einem Odds Ratio von 2,970 (p=0,08, CI 1,333 – 6,615) bzw. 156,847 (p=0,028, CI 1,70 
– 14453). Die genaue Art der Rhythmusstörungen war nicht angegeben, da der Komplikationsbogen
lediglich das allgemeine Auftreten von Rhythmusstörungen erfasst, ohne diese genauer zu benennen.
Aus klinischer Erfahrung in der Behandlung dieser Patientengruppe ist die häufigste auftretende Rhyth-
musstörung Vorhofflimmern. Aufgrund des sehr großen Konfidenzintervalls für den postoperativen Zeit-
raum (ZR3) wird der in ZR1 nachweisbare Zusammenhang vor allem durch den intraoperativen Zeitraum
ZR2 beeinflusst.

Es gibt multiple Entstehungsmechanismen für Vorhofflimmern und im Rahmen großer operativer Ein-
griffe gibt es verschiedene mögliche Ursachen: Regelmäßig kommt es bei diesen Eingriffen zu Verschie-
bungen der Elektrolyte, es treten gehäuft hypotone Phasen auf, es werden durch chirurgische Manipu-
lation an vaskulären Strukturen Phasen der Gewebehypoxie mit konsekutiver Reperfusion ausgelöst und 
durch mechanische Traumata Zytokine freigesetzt. Alle diese Faktoren können die Entstehung von 
Rhythmusstörungen begünstigen. 

Im Rahmen der Ösophagusresektion kommen spezifische Risikofaktoren hinzu: Es werden Anteile des 
Nervus vagus reseziert, wodurch trotz versuchter Schonung der kardialen Anteile des Nervus vagus 
durch Rückkopplungsmechanismen oder mechanische Beeinträchtigung eine Beeinflussung des Herz-
Reizleitungssystems denkbar ist. Eine notwendige Einlungenventilation in Kombination mit der Eröff-
nung und Manipulation im Bereich des Thorax mit veränderten Druckverhältnissen und mechanischen 
Traumata stellen zusätzliche Risikofaktoren für die Entstehung von Rhythmusstörungen dar. 

Die durch das Auftreten von Herz-Rhythmusstörungen hervorgerufenen hämodynamischen Verände-
rungen können durch die Gabe von Flüssigkeit abgefangen werden. Der festgestellte Zusammenhang 
kann daher durch eine Flüssigkeitsgabe als therapeutische Maßnahme erklärt werden und nicht als aus-
lösender Faktor. Dies lässt sich jedoch anhand der logistischen Regressionsanalyse nicht beantworten. 

Gleichermaßen werden die genannten Einflussfaktoren durch die Gabe größerer Flüssigkeitsmengen 
zusätzlich beeinflusst und verstärkt. Diese erhöhte Flüssigkeitszufuhr kann über kardiale Dehnungsre-
zeptoren weitere proarrhythmogene Effekte zur Folge haben. 
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Aufgrund der genannten multiplen Einflussfaktoren und den ausgeprägten Wechselwirkungen unterei-
nander, aber auch mit der zugeführten Flüssigkeit, ist eine abschließende Beurteilung des Entstehungs-
wegs nicht möglich. 

Für die Pneumonie als dritthäufigste Komplikation ließ sich keine signifikante Beziehung zwischen der 
Flüssigkeitsgabe und der Eintrittswahrscheinlichkeit nachweisen. Auch die sonstigen analysierten Kova-
riaten zeigten keinen signifikanten Zusammenhang. Die Pneumonie tritt bei visceralchirurgischen Pati-
enten und Patientinnen in vielen Fällen im Rahmen weiterer Komplikation auf und stellt selten eine 
alleinstehende Komplikation dar. Dies kann den fehlenden Zusammenhang erklären. Analysiert man die 
Patienten und Patientinnen dieser Untersuchung mit aufgetretener pulmonaler Komplikation, so zeigte 
sich, dass auch bei der Mehrheit dieser Patienten und Patientinnen gleichzeitig weitere Komplikationen 
bestanden. Lediglich 1 der 151 Patienten und Patientinnen zeigte ausschließlich eine pulmonale Kom-
plikation. Casado et al. konnten im Rahmen ihrer Untersuchung an 45 Patienten und Patientinnen mit 
Ösophagusresektion eine schwache Wechselwirkung zwischen der verabreichten Flüssigkeit und dem 
Auftreten von respiratorischen Komplikationen nachweisen (111). Dieser Zusammenhang fiel allerdings 
bei der durchgeführten Analyse mit einem Odds Ratio von 1,001 (p=0,005) sehr gering aus, so dass das 
Ergebnis dieser Studie nicht als Widerspruch zu den gefundenen Ergebnissen gewertet wird. Dies gilt 
insbesondere aufgrund der geringen Patientenzahl, der Betrachtung lediglich absoluter Flüssigkeits-
mengen und aufgrund der Tatsache, dass sämtliche respiratorischen Komplikationen gemeinsam in der 
Studie betrachtet wurden und nicht ausschließlich die Pneumonie. 

Einige der gefundenen Zusammenhänge im Rahmen der Regressionsanalyse zeigten sich zwar statistisch 
signifikant, die Konfidenzintervalle der berechneten Odds Ratios erlaubten allerdings aufgrund ihrer 
Breite keine weitere Analyse.  Insbesondere diese Parameter sollten in einer weiteren Analyse mit ei-
nem höheren Stichprobenumfang erneut untersucht werden. 

Für die spezifischen Komplikationen kann zusammengefasst werden, dass eine Verbindung der posto-
perative Flüssigkeitsgabe und Anastomoseninsuffizienzen und mit Einschränkung Rhythmusstörungen 
nachgewiesen werden konnten, wohingegen die Pneumonie unabhängig von der verabreichten Flüssig-
keitsmenge erschien. 

 Diskussion über die Bezugsgrößen der verabreichten Flüssigkeitsmengen 

Wenn man sich mit den Publikationen zu dem Thema perioperative Flüssigkeitstherapie auseinander-
setzt, lässt sich feststellen, dass die Angaben über die verabreichten Flüssigkeitsmengen nicht standar-
disiert sind. 

Eine nicht unerhebliche Anzahl veröffentlichter Untersuchungen berücksichtigt in ihren Analysen ledig-
lich die absolute Menge an verabreichter Flüssigkeit (110, 112). Die Analyse der absoluten Flüssigkeits-
menge ohne Berücksichtigung von Körpergewicht oder Zeiteinheit ist für eine zielführende Analyse nicht 
sinnvoll. Es ist klinisch nicht nachvollziehbar, dass die Verabreichungsdauer keine Rolle spielt. Weiter-
gehend erscheint die Betrachtungsweise, das absolute Volumen lediglich auf die Zeiteinheit und nicht 
auf patientenspezifische Parameter (Gewicht oder Körperoberfläche) zu beziehen, ebenfalls wenig sinn-
voll, da der Verteilungsraum der Flüssigkeit bei einer sehr kleinen und leichten Person vollkommen an-
ders gestaltet ist, als dies bei einer sehr großen oder übergewichtigen Person der Fall ist. Diese Annah-
men konnte anhand des nur sehr schwach nachweisbaren Zusammenhangs mit einem Odds Ratio von 
1,001 (p=0,008, CI 1,000 – 1,002) bei Betrachtung der absoluten Flüssigkeitsgabe, verglichen mit den 
deutlich nachweisbaren Zusammenhängen bei Bezug auf Körpergewicht und Zeit, bestätigt werden. 

Bei Bezug des Volumens auf das Körpergewicht stellt sich allerdings weitergehend die Frage, ob das 
Realgewicht, das Idealgewicht oder das bei Medikamentengaben gebräuchliche adjustierte Körperge-
wicht zu berücksichtigen ist. Es ist daher notwendig, den Einfluss des Körpergewichts auf die Verteilung 
der Flüssigkeiten innerhalb des Körpers zu betrachten. Gersh et al. zeigten bereits 1945 in Tieruntersu-
chungen, dass Fettgewebe geringer vaskularisiert ist als anderes Gewebe (113). Das deutet darauf hin, 
dass Berechnungen anhand des absoluten Körpergewichts nicht empfehlenswert sind. Dies wird 
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unterstützt durch die Untersuchung von Taylor et al., die in ihrer Untersuchung aufzeigen konnten, dass 
bei , Patienten auf der Intensivstation eine Flüssigkeitstherapie anhand der Formel für das adjustierte 
Körpergewicht für Medikamentengaben mit geringerer Mortalität einherging als die Therapie nach Real- 
oder Idealgewicht (114). Eine Übertragbarkeit dieser Ergebnisse von kritisch kranken Patienten auf der 
Intensivstation auf das perioperative Setting ist allerdings nur eingeschränkt möglich. 

Um eine Vergleichbarkeit zu ermöglichen, bedarf es einer Standardisierung der Maßeinheit. Daher wur-
den in dieser Untersuchung die entsprechenden Analysen jeweils getrennt für das reale, ideale und 
adjustierte Körpergewicht sowie auf die Körperoberfläche bezogen durchgeführt, um die sinnvollste 
Standardbezugsgröße festlegen zu können. 

Es zeigte sich, dass in der direkt postoperativen Phase, welches die Phase mit der stärksten Korrelation 
darstellte, die Berechnungen auf Grundlage des idealen Körpergewichts sowohl für die reine Korrelati-
onsanalyse als auch in der logistischen Regression den größten Vorhersagewert liefern konnte. Wäh-
rend in der Pearson Korrelation der Bezug auf die Körperoberfläche die zweitstärkste Korrelation auf-
wies, zeigte das Odds Ratio der KÖF bei der logistischen Regression die geringste Ausprägung. Dieser 
vermeintliche Widerspruch ist aber durch den Einfluss der zugrunde liegenden Maßeinheit zu erklären. 
Während eine Steigerung der Flüssigkeitsgabe um 1 ml/kgKG beispielhaft bei idealgewichtigen Patien-
ten zu einer Zunahme der verabreichten Flüssigkeit von 75 ml führt, würde die Erhöhung um 1 ml/m2 

(KÖF) bei identischem Patienten mit 1,84 m2 KÖF zu der Gabe von lediglich zusätzlichen 2 ml führen. 
Demnach ist die Auswirkung der Erhöhung einer einzelnen Einheit, somit auch die Ausprägung des Odds 
Ratios, bei der Körperoberfläche deutlich geringer als dies bei den anderen Bezugsgrößen der Fall ist. 

Die durchschnittliche Flüssigkeitsmenge basierend auf dem Idealgewicht wich nur um 10 % von der 
Menge die auf Basis des Realgewichts berechnet wurde ab. Noch geringer waren die Abweichungen 
zwischen dem Idealgewicht und dem adjustierten Körpergewicht, wo die Differenz lediglich 6 % betrug. 
Der durchschnittliche BMI von 25 liegt nahe am Idealgewicht. In einer Studienpopulation mit deutlich 
über- oder untergewichtigen Patienten könnte der Einfluss der Bezugsgröße stärker ausfallen als in die-
ser Untersuchung und damit die Wahl der richtigen Bezugsgröße von größerer Bedeutung sein. Positiv 
ist der Trend, dass in neueren Publikationen zunehmend das Körpergewicht und die Zeiteinheit berück-
sichtigt werden, während die Verwendung absoluter Volumina abnimmt. 

Bei der Betrachtung der statistischen Ergebnisse zeigte sich gleichermaßen, dass der Einfluss der Be-
zugsgrößen eher gering ausfiel, so lange nicht das absolute Volumen betrachtet wurde. So unterschied 
sich der Pearson-Korrelationskoeffizient für die Bezugsgröße RBW mit dem geringsten Einfluss nur um 
12 % von der stärksten Bezugsgröße IBW. In der logistischen Regression betrug die Differenz zwischen 
diesen beiden Größen lediglich 4,5 %. Ein Vergleich der Ergebnisse zur Körperoberfläche in der logisti-
schen Regression ist nur durch Berechnung eines Beispielpatienten möglich. 

Eine Erhöhung der verabreichten Flüssigkeitsmenge um 1 ml/kgKG/h bei einem idealgewichtigen Pati-
enten steigert die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Komplikation um das 2,08-Fache, berech-
net auf das Idealgewicht pro Stunde. Bei gleicher Volumenzugabe, berechnet auf die Körperoberfläche, 
erhöht sich das Risiko um das 2,34-Fache. Somit zeigt die Berechnung auf Grundlage der Körperoberflä-
che im Vergleich zu den gewichtsbasierten Berechnungen die höchste Aussagekraft, auch wenn dies 
anhand des Odds Ratios nicht sofort ersichtlich ist. 

Zusammenfassend lässt sich anhand dieser Daten feststellen, dass die Wahl der Bezugsgrößen RBW, 
IBW, AjBW oder KÖF nur einen untergeordneten Einfluss auf das Ausmaß des Ergebnisses hat. Aufgrund 
des geringen Vorteils des IBW und der KÖF, ist anhand der vorliegenden Daten bei weiteren Untersu-
chungen der Bezug auf das ideale Körpergewicht oder die Körperoberfläche zu empfehlen oder analog 
zu der vorliegenden Studie jeweils vergleichend die verschiedenen Bezugsgrößen zu berücksichtigen. 
Dies würde bestenfalls, insbesondere bei größerem Stichprobenumfang, ermöglichen, eine eindeutige 
Empfehlung für die Wahl einer Bezugsgröße auszusprechen. 
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 Ausblick und klinische Bedeutung 

Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung lassen sich unterschiedliche Empfehlungen und Anpassungen 
entwickeln. 

Als klare Empfehlung für weitere Untersuchungen und Studien geht hervor, dass eine standardisierte 
auf das Körpergewicht und Zeiteinheit bezogene Bewertung der Flüssigkeitsparameter erfolgen sollte. 
Die Ergebnisse konnten zeigen, dass in dieser Untersuchung eine Berechnung auf Grundlage des Ideal-
gewichts oder der Körperoberfläche die validesten Ergebnisse liefern. Dies sollte durch weitere Unter-
suchungen bestätigt werden und die Daten vorhandener Studien sollten dahingehend neu berechnet 
und ausgewertet werden, so dass ein einheitlicher Standard festgelegt werden kann und Studienergeb-
nisse besser verglichen werden können. 

Der Erklärungsansatz, dass aufgrund immunologischer Prozesse erhöhter Volumenbedarf und Kompli-
kationen miteinander korrelieren, ohne eine kausale Beziehung zueinander aufzuweisen, sollte durch 
immunologische Studien überprüft werden. Dazu empfiehlt es sich eine genaue Erhebung von relevan-
ten Zytokinen und deren Verlauf während und nach der Operation mit auftretenden Komplikationen 
und erhöhter Flüssigkeitsgabe zu vergleichen. Sollte sich in einer solchen Untersuchung der Erklärungs-
ansatz bestätigen, muss dieser Ansatz auf andere Operationen erweitert werden und könnte mitunter 
die Interpretation einer Vielzahl von bereits durchgeführten Studien verändern. Sollte es gelingen, die 
immunologischen Prozesse auf eine überschaubare Anzahl an laborchemisch nachweisbaren Zytokinen 
zu begrenzen, bestünde die Möglichkeit, ein prä-, peri und postoperatives laborchemisches Screening 
zu ermöglichen und so frühzeitig erweiterte Diagnostik und Therapiemaßnahmen zu beginnen. 

Parallel sollte die klassische Betrachtungsweise ebenfalls weiter untersucht werden. Eine spezielle Be-
trachtung des direkten postoperativen Zeitraums sowohl für die Ösophaguschirurgie an anderen Zen-
tren als auch für andere Operationen erscheinen notwendig, um die gefundenen Ergebnisse und die 
Bedeutung der direkt postoperativen Phase zu bestätigen. Ein prospektives Design mit in Studienproto-
kollen festgelegten Flüssigkeitsgaben bezogen auf das Körpergewicht als Reaktion auf definierte Ereig-
nisse sollte dabei gegenüber der Gabe von absoluten Volumina und erfahrungsbasierter Volumengabe 
bevorzugt werden. 

Die gefundenen Zusammenhänge zwischen präoperativ bestehendem Reflux und dem Auftreten von 
Komplikationen bieten die Möglichkeit einer Risikoreduktion für das Auftreten von Komplikationen 
durch konsequente präoperative Refluxtherapie. Dies sollte in weiteren Untersuchungen genauer un-
tersucht werden. 

Bei Berücksichtigung der gefundenen Ergebnisse im klinischen Alltag muss dem postoperativen Flüssig-
keitsmanagement mehr Beachtung geschenkt werden, als dies bisher der Fall ist. Aufgrund der nachge-
wiesenen hohen Beziehung der Flüssigkeitsgaben in diesem Zeitraum muss eine konsequente Bewer-
tung der Flüssigkeitsgabe und kontinuierliche Anpassung der Flüssigkeitszufuhr durch das behandelnde 
Personal in diesem Zeitraum erfolgen. 

Neuere Prinzipien der Flüssigkeitstherapie mittels GDT sind überwiegend auf die intraoperative Phase 
begrenzt oder kritisch kranken Patienten auf der Intensivstation vorbehalten. Die Ergebnisse dieser Un-
tersuchung legen nahe, dass im Rahmen der Ösophaguschirurgie die intraoperative Phase nicht der ent-
scheidende Zeitpunkt für einen relevanten Einfluss dieser Therapie ist, sondern vielmehr die direkte 
postoperative Phase berücksichtigt werden sollte und eine Erprobung der verschiedenen Modelle der 
GDT in eben dieser Phase angeraten ist. 

Neben der Fragestellung über die Menge der Infusionslösung kommt die in den letzten Jahren wieder-
holte Neubewertung der kolloidalen Infusionslösungen als weitere Variable hinzu und begrenzt damit 
die Vergleichbarkeit insbesondere älterer Studien aufgrund des häufigeren Einsatzes kolloidaler Infusi-
onslösungen. Dies gilt es in neueren Studien zu berücksichtigen und in der Bewertung bereits vorhan-
dener Studien zu beachten. 
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Insgesamt ist die intra- und postoperative Flüssigkeitstherapie trotz inzwischen multipler vorliegender 
Untersuchungen weiterhin ein wenig standardisierter Bereich mit einem hohen Maß an durch die indi-
viduellen Entscheidungen der Behandelnden geprägter Flüssigkeitsmenge.  Diese Studie erweitert 
durch ihre Ergebnisse den zu betrachtenden Zeitraum auf die direkte postoperative Phase und unter-
streicht die Notwendigkeit einer durchgehenden empirischen Flüssigkeitstherapie. Weitere Untersu-
chungen zur Flüssigkeitstherapie in der direkt postoperativen Phase sind notwendig, um zwischen einer 
prädiktiven und einer kausalen Bedeutung der Flüssigkeitstherapie in dieser Phase zu unterscheiden. 

6 Limitationen der Studie 

Die durchgeführte Studie unterliegt aufgrund des rein retrospektiven Designs einigen Limitationen, die 
insbesondere einen Transfer auf andere (Teil-)Gebiete oder Zentren erschweren. Dadurch, dass aus-
schließlich bereits vorhandene Dokumente zur Auswertung herangezogen wurden, besteht keine Mög-
lichkeit, die Genauigkeit der Daten zu überprüfen oder eine Überprüfung der korrekten Erfassung der 
untersuchten Parameter vorzunehmen. 

Es zeigte sich im Rahmen der Datenerhebung, dass Komplikationen die beispielhaft im Intensiv-Verle-
gungsbrief korrekt dokumentiert waren, schließlich nicht im Komplikationsbogen erfasst wurden. Auch 
wurden einige Komplikationen, die als Registereintrag in der Intensivkurve vermerkt waren, schließlich 
nicht in den Verlegungsbrief und dadurch ebenfalls nicht in den Komplikationsbogen übernommen. 
Diese Inkonsistenzen der Daten wurden, soweit möglich, nachträglich korrigiert, zeigen allerdings den-
noch eine gewisse Fehleranfälligkeit der zugrundeliegenden Daten auf. 

Ebenfalls zeigte sich bei der Auswertung verschiedener standardisierter Scores (u.a. ASA, Clavien-
Dindo), dass bei der durch das behandelnde Personal dokumentierten Klassifizierung der Patienten und 
Patientinnen von der offiziell aufgrund der Parameter zu wählenden Kategorisierung abgewichen 
wurde. Eine bei prospektiven Studien vorgenommene Unterweisung und Schulung des teilnehmenden 
Personals bezüglich der Definitionen fehlt im retrospektiven Setting und kann zu fehlerhaften Einschät-
zungen führen. Insbesondere wenn eine Weiterverarbeitung der Scores erfolgt (Summationseffekte). 
Soweit dies anhand der vorhandenen Dokumente ersichtlich war, erfolgte eine Re-Kategorisierung ent-
sprechend der offiziellen, zum Zeitpunkt der Erstellung geltenden Definitionen. Es kann aber nicht aus-
geschlossen werden, dass einige Patienten aufgrund unbemerkt falscher Klassifizierung nur unvollstän-
dig erfasst wurden. 

Die Dokumentation einzelner Parameter erfolgte in identischen Protokollen, jedoch häufig mit gering-
fügigen Abweichungen aufgrund der individuellen Dokumentationsweise und Genauigkeit des behan-
delnden Teams, wodurch es zu einem unbewussten Einfluss auf die erhobenen Daten kommen kann. 
Nicht dokumentierte Parameter und Ereignisse bleiben in der Untersuchung und Analyse unberücksich-
tigt. 

Angesichts der gefundenen Zusammenhänge wäre die Erhebung spezifischer Laborparameter (z.B. 
HbA1c, Zytokine) sowie die Erfassung des Schweregrads und der Art einzelner Vorerkrankungen (z.B. 
Reflux, Asthma, Rhythmusstörungen) für die Auswertung von Interesse gewesen. Die Berücksichtigung 
der Gesamtbilanz könnte das vorgestellte Ergebnis beeinflussen. Aufgrund fehlender Daten zur peri-
operativen Diurese konnte dies jedoch im Rahmen dieser Untersuchung nicht durchgeführt werden. 
Eine detaillierte Analyse des Einflusses der Flüssigkeitsbilanz im Vergleich zur alleinigen Betrachtung der 
Einfuhr wäre notwendig, um die vorgestellten Ergebnisse fundiert zu bestätigen. 

Eine weitere Limitation ergibt sich aus der unizentrischen Datenquelle. Alle erhobenen Daten stammen 
aus der Universitätsmedizin Mainz. Potenziell vorhandene Einflussfaktoren, die aus regionalen Beson-
derheiten oder ortstypischen Vorgehensweisen resultieren, können in der Datenanalyse nicht identifi-
ziert und berücksichtigt werden. Während dies beispielhaft dazu führen kann, dass Einflussfaktoren 
durch den gleichbleibenden Operateur minimiert werden, besteht das Risiko, dass bei dem Versuch, die 
Ergebnisse auf andere Operateure oder Operationsmethoden zu übertragen, bisher nicht bekannte 
Wechselwirkungen der Parameter zu abweichenden Ergebnissen führen. 
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Aufgrund der Prävalenz der Grunderkrankung und möglicher alternativer Behandlungsmethoden ergibt 
sich eine sehr begrenzte Anzahl an erhebbaren Patienten und Patientinnen, wodurch vorhandene Kor-
relationen, die bei kleinem Stichprobenumfang nicht erkannt werden, unentdeckt bleiben oder gefun-
dene Korrelationen in großen Stichproben nicht mehr nachweisbar sind. 

Die geschlechtsspezifische Häufigkeitsverteilung der Erkrankung erschwert eine geschlechtsgetrennte 
Analyse aufgrund des Mangels an Daten für weibliche Patientinnen. Die Anzahl von 23 weiblichen Pati-
entinnen in dieser Untersuchung ist nicht ausreichend, um entsprechende Schlussfolgerungen spezi-
fisch für Patientinnen zu ziehen und geschlechtsgetrennte Empfehlungen auszusprechen. 

Die durchgeführte logistische Regression wies aufgrund des Einschlusses der kategorialen Vorerkran-
kungen 44 bzw. 45 Freiheitsgrade auf, wodurch die Schätzung des Modells der Gefahr eines Overfittings 
unterliegt. Diese Gefahr könnte mittels Ausschlusses einzelner Vorerkrankungen zugunsten der ASA-
Klassifizierung, wie dies in vergleichbaren Studien durchgeführt wurde, reduziert werden. Durch die 
fehlende Berücksichtigung der einzelnen Vorerkrankungen fällt allerdings die Bewertung therapeutisch 
beeinflussbarer Risikofaktoren weg, weshalb sich trotz dieser Gefahr für eine Analyse mit den einzelnen 
Vorerkrankungen und für dieses Modell entschieden wurde. 

Bei der Bewertung der Ergebnisse für das allgemeine Auftreten von Komplikationen ist die Analyse 
durch die hohe Grundhäufigkeit dieses Ereignisses (ca. 60 %) limitiert. Dadurch ist eine direkte Über-
tragbarkeit der festgestellten Odds Ratios auf das relative Risiko nicht möglich, da es sonst zu einer 
Überschätzung des relativen Risikos kommt. 

Aufgrund des Zeitraums der Datenerhebung und den inzwischen veränderten und im klinischen Alltag 
angepassten Nüchternheitsempfehlungen insbesondere für Flüssigkeiten, ergibt sich ein veränderter 
präoperativer Flüssigkeitsstatus. Diese Veränderung ist in der hier vorliegenden, wie auch in den meis-
ten der bisherigen Untersuchungen, noch nicht abgebildet, so dass eine Übertragbarkeit der Ergebnisse 
auf aktuelle Patienten und Patientinnen eingeschränkt ist und weitere Untersuchungen unter Anwen-
dung der neueren Nüchternheitsempfehlungen die bisherigen Ergebnisse bestätigen müssen. 

Zusammenfassend unterliegt die vorliegende Untersuchung einigen Limitationen, konnte aber dennoch 
für die direkte postoperative Phase valide statistische Ergebnisse liefern. 

7 Zusammenfassung 

„Alles was sein Maß überschreitet, bringt Verderben.“ – so wird der bereits in der Einleitung erwähnte 
Paracelsus ebenfalls zitiert (Quelle nicht überliefert). Diese banal klingende Aussage beinhaltet aber be-
reits einen Bestandteil, der auch für die Fragestellung dieser Arbeit relevant ist: Paracelsus spricht von 
„‘sein‘ Maß“ – nicht etwa von dem Maß oder einem Maß, sondern explizit von einem individuellen Maß. 

Es war sicherlich nicht die moderne Flüssigkeitstherapie in der Anästhesiologie mit dem Ausspruch ge-
meint, dennoch steht man dort weiterhin genau vor diesem Problem: Welches ist das richtige Maß?  

Die Untersuchung basierte auf der Hypothese, dass ein höheres intraoperatives und postoperatives Vo-
lumen das Auftreten postoperativer Komplikationen beeinflusst. Daraus wurde die ergänzende Hypo-
these abgeleitet, dass ein direkter Zusammenhang zwischen dem Volumen und dem Schweregrad der 
Komplikationen besteht. Aufgrund der Schwierigkeiten bei der Vergleichbarkeit mit vorhandenen Stu-
dien wurde die Analyse um verschiedene Bezugsgrößen (Realgewicht, Idealgewicht, Adjustiertes Kör-
pergewicht und Körperoberfläche) sowie unterschiedliche Zeiträume (intraoperativ, postoperativ und 
24 Stunden) erweitert. 

Anhand der 151 eingeschlossenen Patienten und Patientinnen mit statistisch gesehen homogener Ver-
teilung ihrer spezifischen Eigenschaften (Alter, Vorerkrankungen, Tumorart etc.), verglichen mit den in 
anderen Publikationen analysierten Personen, konnte anhand logistischer Regressionsanalyse ein Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten von Komplikationen und der Flüssigkeitszufuhr innerhalb von 
24h (ZR1) und vor allem direkt postoperativ (ZR3) festgestellt werden. Kein Zusammenhang ließ sich für 
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