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1. Einleitung

Die Operation ist nach wie vor die zentrale Prozedur im Rahmen der oft multimodalen
Therapiekonzepte zur kurativen Behandlung des Rektumkarzinoms. Die Inzidenz nimmt mit
steigendem Lebensalter deutlich zu, Uber die Halfte der Patienten erkranken jenseits des 70.
Lebensjahres (1). Mit zunehmendem Lebensalter steigt auch der Anteil an Patienten mit
erheblichen Begleiterkrankungen, die den Verlauf einer Operation sowie das Auftreten
potenziell lebensbedrohlicher Komplikationen erheblich beeinflussen koénnen. Die
Entscheidung fiur das optimale Therapiekonzept muss daher stets unter besonderer
Beachtung des individuellen Risikoprofils der Patienten getroffen werden. Die Deutsche
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) hat zur Ergdnzung im Rahmen
dieses Entscheidungsprozesses einen Risikorechner entwickelt, der nach Eingabe
verschiedener Risikofaktoren eine Prognose zum Auftreten verschiedener Komplikationen
angibt. Besonders die Mdoglichkeit einer praoperativen Einschatzung des individuellen
Mortalitatsrisikos ware ein immenser Informationsgewinn, der die Festlegung des optimalen

therapeutischen Vorgehens bedeutend beeinflussen kdnnte.

In dieser Arbeit wurden zwei Patientenkollektive in Bezug auf potenzielle Risikofaktoren sowie
das Auftreten von peri- und postoperativen Komplikationen einschlie3lich der Failure-to-
Rescue-Rate analysiert. Das eine Kollektiv besteht aus 258 Patienten der Klinik fiir Allgemein-
, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsmedizin Mainz, das andere besteht
aus 221 Patienten der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie des Klinikums
Leverkusen. AuRerdem erfolgte eine Anwendung des Risikorechners fiir beide Kollektive. Die
Risikorechnerprognosen wurden den real eingetretenen Komplikationsraten und insbesondere

der 30-Tages-Mortalitat gegenibergestellt und interpretiert.



2. Literaturdiskussion

2.1 Rektumkarzinom

2.1.1 Definition

Als Rektumkarzinome werden epitheliale, von der Darmmukosa ausgehende Tumoren
bezeichnet, deren aboraler Rand maximal 16 cm von der Anokutanlinie entfernt liegt. Die
Messung der Hohe erfolgt mittels starrer Rektoskopie. Die Karzinomlokalisation wird weiter
unterteilt in das obere Rektumdrittel (= 12 — 16 cm), das mittlere Rektumdrittel (= 6 — 12 cm)

und das untere Rektumdrittel (bis 6 cm) (2).

2.1.2 Epidemiologie

Das kolorektale Karzinom z&hlt mit etwa 55 000 Neuerkrankungen pro Jahr zu den haufigsten
Krebserkrankungen in Deutschland, wovon Rektumkarzinome etwa ein Drittel ausmachen (1).
Das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmendem Alter an, wobei das mittlere Erkrankungsalter
bei 75 Jahren bei Frauen sowie 71 Jahren bei Mannern liegt (1). Seit 2003 ist ein Riickgang
der Inzidenz zu beobachten, aul3erdem nimmt die Sterberate seit etwa 10 Jahren ab. Die
Griunde fiur die Reduktion der Inzidenz und die Prognoseverbesserung sind vielseitig. Zum
einen filhren verbesserte Vorsorgeuntersuchungen wie Endoskopie und fakaler okkulter
Bluttest (FOBT) zu einer friihzeitigeren Diagnose sowie einer Behandlung pramaligner
Veranderungen, zum anderen wurden die chirurgischen Techniken im Laufe der Jahre
optimiert, verschiedene neue systemische Therapieverfahren entwickelt und multimodale

Therapieansétze etabliert (3).

2.1.3 Symptome

Charakteristische Symptome eines Rektumkarzinoms kdnnen veréanderte Stuhlgewohnheiten,
rektaler Blutabgang, Hamatochezie, abdominelle Schmerzen oder auch Obstruktionszeichen
sein. Daneben treten unspezifische Symptome wie ungewollter Gewichtsverlust, Schwache
und Anamie auf. In bereits metastasierten Tumorstadien kénnen auch als Erstes andere
organspezifische Symptome wie Ikterus oder Oberbauchschmerzen in Erscheinung treten.
Viele Patienten mit Rektumkarzinom zeigen jedoch keine typische Frihsymptomatik, sodass
die Diagnose in diesen Féallen meist nur im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen gestellt

wird. Zur Vorsorge dienen die rektal-digitale Untersuchung, der FOBT und die Koloskopie.



Letztere wird bei Mannern ab dem 50. und bei Frauen ab dem 55. Lebensjahr in einem
Abstand von 10 Jahren empfohlen. Bei Anwendung der Koloskopie ist die Durchflihrung eines

FOBTSs obsolet. Fur Risikogruppen weichen die Empfehlungen teilweise ab (3).

2.1.4 Risikofaktoren

Zu den allgemeinen Risikofaktoren fir die Entstehung eines kolorektalen Karzinoms zahlen
Tabakkonsum, Adipositas, Bewegungsmangel, ballaststoffarme Erndhrung, regelmaRiger

Alkoholkonsum und tGbermaRiger Verzehr von rotem Fleisch (1, 4).

Als wesentliche Risikogruppen gelten Personen mit familidrer Pradisposition fir ein
kolorektales Karzinom, Personen mit Erbanlage fur ein hereditares kolorektales Karzinom bzw.
eine familidre adenomatdse Polypose (FAP) sowie Patienten mit einer chronisch-

entzindlichen Darmerkrankung (5).

Insbesondere Verwandte ersten Grades von Patienten mit kolorektalem Karzinom haben ein
erhohtes Risiko, selbst an diesem zu erkranken. Das Risiko ist gegenlber der
Normalbevdlkerung 2 - 3-fach erhéht und steigt weiter an, sofern der Indexpatient zum
Zeitpunkt der Erkrankung unter 60 Jahre alt war oder mehrere Verwandte betroffen sind (6-8).
Dieser Risikogruppe wird eine Vorsorgekoloskopie 10 Jahre vor dem Erkrankungsalter des
Indexpatienten empfohlen, spatestens jedoch im Alter von 40 - 45 Jahren. Eine Wiederholung

der Untersuchung soll mindestens alle 10 Jahre erfolgen (5).

Eine besondere Risikogruppe stellen Anlagetrager fir ein hereditares kolorektales Karzinom
dar. Wichtig ist eine friihzeitige genetische Beratung sowie die Durchfiihrung der relevanten
Vorsorgeuntersuchungen. So sollen beispielsweise Anlagetrager fur ein hereditares nicht-
polypdses kolorektales Karzinom (HNPCC) bereits ab dem 25. Lebensjahr in jahrlichen
Abstanden koloskopiert werden. Bei HNPCC-Patienten erfolgt aulerdem regelmafig eine
Osophagogastroduodenoskopie (OGD) sowie zusatzlich zur gynakologischen Untersuchung
ein transvaginaler Ultraschall zur Friherkennung von Endometrium- und Ovarialkarzinomen
(9). Patienten mit FAP sollen ab dem 10. Lebensjahr bis zur Proktokolektomie jahrlich rekto-
sigmoideoskopiert bzw. bei Adenomnachweis koloskopiert werden. Fiur weitere seltenere
hereditdre Syndrome mit einem erhohten Risiko fur die Entstehung eines kolorektalen

Karzinoms gelten eigene Vorsorgeschemata (5).

Zuletzt besteht auch bei Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen ein
erhohtes Risiko. Bei Colitis ulcerosa héngt dieses erheblich mit der zeitlichen und lokalen
Krankheitsausdehnung sowie deren Aktivitdt zusammen. So besteht beispielsweise ein

deutlich erhohtes Risiko bei Vorliegen einer Pancolitis und ein immer noch erhebliches Risiko



bei einer linksseitigen Colitis. Zur Festlegung eines passenden Vorsorgeschemas werden die
Patienten entsprechend in drei Risikokategorien eingeteilt. Bei hohem Risiko sollte die
Koloskopie jahrlich erfolgen, bei intermediarem Risiko alle 2-3 Jahre und bei geringem Risiko
alle 4 Jahre. Bei gleichzeitigem Vorliegen einer primar-sklerosierenden Cholangitis hingegen
wird unabhéangig von der Colitisausdehnung eine jahrliche Koloskopie empfohlen, da Studien
in diesen Fallen ein 5fach erhéhtes Karzinomrisiko beschrieben haben (4). Auch bei Morbus
Crohn mit fihrendem oder ausschlie3lichem Kolonbefall scheint ein erhdhtes Karzinomrisiko
Zu bestehen, jedoch ist der Nutzen von entsprechenden Friiherkennungsmaflinahmen derzeit

noch nicht vollstandig geklart (10).

2.1.5 Diagnostik

In der aktuellen S3-Leitlinie zum kolorektalen Karzinom werden folgende Untersuchungen zur

pratherapeutischen Abklarung empfohlen:

Komplette Koloskopie
CEA-Bestimmung aus dem Serum

Abdomensonographie

X X X X

Rontgen-Thorax

Starre Rektoskopie

MRT (CT)-Becken mit Angabe zum Abstand des
Tumors zur mesorektalen Faszie

X X X X X X

Rektale Endosonographie bei lokal begrenztem X
Tumor

Tabelle 1: praoperative Ausbreitungsdiagnostik (5)

Im Mittelpunkt steht hierbei die Koloskopie mit Gewinnung von Gewebematerial zur
histologischen Untersuchung, durch die in der Mehrzahl der Félle die Diagnose gesichert wird.
Die Koloskopie sollte komplett sein, da bei ca. 5% der Patienten mit einem kolorektalen
Karzinom ein synchrones Zweitkarzinom im Dickdarm vorliegt (11, 12). Sollte dies
beispielsweise auf Grund eines stenosierenden Tumors nicht moglich sein, kann die
Diagnostik zundchst mittels Computertomographie (CT) - oder Magnetresonanztomographie
(MRT) -Kolonographie erganzt und postoperativ durch eine komplette Koloskopie
vervollsténdigt werden (13). Speziell beim Rektumkarzinom ist die genaue Hohenmessung der
Tumorlokalisation mittels starrer Rektoskopie notwendig (5). Ebenso ist hier die digital-rektale

Untersuchung zur Einschatzung der Sphinkterfunktion von Bedeutung.



Zum Ausschluss von Fernmetastasen st in der aktuellen S3-Leitlinie eine
Abdomensonographie sowie eine konventionelle Rontgenaufnahme des Thorax empfohlen
(5). Unklare Befunde sollen dann mittels Mehrzeilen-CT von Abdomen und Becken bzw.
Thorax weiter abgeklart werden. Allerdings ist gerade die Réntgenuntersuchung einer CT des
Thorax beztglich ihrer diagnostischen Sicherheit zum Ausschluss von Lungenmetastasen
deutlich unterlegen. Hinzu kommt, dass vielfach, insbesondere vor minimalinvasiven
Eingriffen, zur mdglichst exakten praoperativen Tumorlokalisation eine Computertomographie
des Abdomens gewinscht ist, sodass in den meisten Féllen heute eine praoperative

Abklarung durch eine kombinierte Thorax/Abdomen-CT-Untersuchung durchgefihrt wird (14).

Eine zusatzliche MRT-Untersuchung des Beckens sollte beim Rektumkarzinom erfolgen.
Dieses dient zur genauen Angabe des Abstandes vom Tumor zur mesorektalen Faszie, da
eine eventuelle Infiltration des Mesorektums tber die weitere Therapie entscheidet (15). Eine
Ausnahme stellen T1-Karzinome dar, eine Beurteilung der Tiefeninfiltration kann hier mittels
Endosonographie erfolgen (16).

Des Weiteren wird eine praoperative Analyse des Tumormarkers CEA empfohlen, da dieser
bei 30% der kolorektalen Karzinome zum Zeitpunkt der Erstdiagnose erhoht ist (5). Weitere
Tumormarker wie CA 19-9 und CA 125 werden bezlglich ihrer Aussagekraft diskutiert, spielen

jedoch bislang erst im Rahmen der Tumornachsorge eine Rolle (17-19).

2.1.6 Klassifikation des Rektumkarzinoms

Die Stadieneinteilung des Rektumkarzinoms erfolgt nach Kilassifikation der Union
Internationale Contre le Cancer (UICC), auf deren Basis sowohl Therapieentscheidungen als

auch Prognoseabschatzungen erfolgen (5).



Stadium 0 Tis NO MO

Stadium | T1/T2 NO MO
Stadium I T3/ T4 NO MO
A T3 NO MO
IIB T4a NO MO
lc T4b NO MO
Stadium 1l Jedes T N1 /N2 MO
A T1/T2 N1 MO
T1 N2a MO
B T3/T4 N1 MO
T2/T3 N2a MO
T1/T2 N2b MO
lnc T4a N2a MO
T3/ T4a N2b MO
T4b N1 /N2 MO
Stadium IV Jedes T Jedes N M1
IVA Jedes T Jedes N Mla
VB Jedes T Jedes N M1b

Tabelle 2: UICC-Klassifikation (5)

Als Grundlage fur die Einteilung in Tumorstadien dient die TNM-Klassifikation. , T“ steht fir die
Ausdehnung des Primartumors, ,N“ fir den Befall der regionaren Lymphknoten und ,M* fur die
Beurteilung einer Fernmetastasierung. Zu den regiondren Lymphknoten des
Rektumkarzinoms gehoren die Lymphknoten an den Aa. rectalis superior, media und inferior,
mesenterica inferior, iliaca interna, die mesorektalen, lateralen sakralen und présakralen

Lymphknoten sowie die sakralen Lymphknoten am Promontorium (2).

Tis = Carcinoma in situ (Infiltration der Lamina propria)

T1 = Infiltration der Submukosa

T2 = Infiltration der Muscularis propria

T3 = Infiltration der Subserosa oder des nicht peritonealisierten perirektalen Gewebes
T4 = Infiltration angrenzender Organe oder Strukturen

T4a = Tumor perforiert viszerales Peritoneum

T4b = Tumor infiltriert direkt in andere Organe oder Strukturen



NO = keine regionaren Lymphknotenmetastasen
N1 = Metastasen in 1-3 regiondren Lymphknoten
Nla = Metastase in 1 regionaren Lymphknoten
N1b = Metastasen in 2-3 regionaren Lymphknoten

N1c = Tumorknotchen bzw. Satelliten im Fettgewebe der Subserosa oder im perirektalen

Fettgewebe ohne regiondre Lymphknotenmetastasen
N2 = Metastasen in mindestens 4 regionaren Lymphknoten
N2a = Metastasen in 4-6 regiondren Lymphknoten

N2b = Metastasen in mindestens 7 regiondren Lymphknoten

MO = keine Fernmetastasen

M1 = Fernmetastasen

Mla = Metastase(n) auf ein Organ beschrankt, ohne Peritonealmetastasen
M1b = Metastasen in mehr als einem Organ

M1c = Metastasen im Peritoneum mit/ohne Metastasen in anderen Organen

2.1.7 Therapie

Nach Abschluss der Diagnostik erfolgt die Entscheidung (ber den Algorithmus der
Tumortherapie im interdisziplinaren Tumorboard. Hier sind alle beteiligten Fachrichtungen wie
Chirurgie, Onkologie, Radioonkologie, Pathologie, Gastroenterologie und Radiologie
vertreten. Zudem sollten weitere fachliche Meinungen wie beispielsweise von
Stomatherapeuten oder Psychologen einbezogen werden, um letztlich den ginstigsten

individuellen Therapieplan festzulegen (3).

Das therapeutische Vorgehen richtet sich maf3geblich hach dem vorliegenden Tumorstadium
und der Tumorlokalisation und -ausdehnung. So erfolgt in der Regel bei UICC-Stadium | eine
primare Operation ohne weitere Therapiemodalitaten. Dies gilt beim Kolonkarzinom in der
Regel auch fir die UICC-Stadien Il und 1ll, wahrend beim Rektumkarzinom in diesen Stadien
eine neoadjuvante Therapie diskutiert werden muss. Die neoadjuvante Radiochemotherapie

dient insbesondere dem Downsizing und Downstaging des Tumors, was die Prognose der



Tumorerkrankung und in Einzelfallen auch die Chance auf eine funktionserhaltende operative

Therapie verbessert (20).

2.1.7.1 Chirurgische Therapie

Bei Tumoren im oberen Rektumdrittel ist die partielle mesorektale Exzision (PME) mit einem
distalen mesorektalen Sicherheitsabstand von 5 cm onkologisch ausreichend (3, 21). Der
Sicherheitsabstand wird damit begriindet, dass bei fortgeschrittenen Rektumkarzinomen
Satellitenknoten bis 4 cm unterhalb des lumindren Tumorunterrandes im mesorektalen

Fettgewebe nachgewiesen werden konnten (22).

Im mittleren und unteren Rektumdrittel erfolgt das operative Vorgehen in Form einer totalen
mesorektalen Exzision (TME) bis zum Beckenboden unter Schonung von Plexus
hypogastricus superior, Nervi hypogastrici sowie Plexus hypogastricus inferior (23-25). So
werden die regiondren Lymphknoten im Mesorektum optimal erfasst (20). Bei Tumoren des
unteren Rektumdrittels ist ein Sicherheitsabstand von 1-2 cm ausreichend, jedoch sollte bei
hohergradigen Tumoren wie G3 oder G4 ein gréRerer Sicherheitsabstand gewahlt werden (26,
27). Falls eine neodjuvante Radiochemotherapie durchgefiihrt wurde, kann zur Vermeidung
einer Rektumexstirpation auch ein noch geringerer distaler Sicherheitsabstand von 0,5 cm
toleriert werden, sofern die Tumorfreiheit des Resektionsrandes mittels intraoperativem

Schnellschnitt nachgewiesen wird (28, 29).

In etwa 85% der Falle ist eine anteriore Rektumresektion mit Sphinktererhalt moglich (20). Ist
eine Schonung des Sphinkters auf Grund einer Tumorinfiltration nicht mdglich, wird eine
abdomino-perineale Rektumexstirpation notwendig. Hier sollte der Musculus levator ani in
Abh&ngigkeit von der individuellen Tumorsituation mitreseziert werden, da dieses Vorgehen

grolere laterale Sicherheitsabstdnde gewahrleistet (30).

Ein definitives Stoma sollte mit dem Patienten und einer Stomatherapeutin praoperativ geplant
und an der Bauchdecke angezeichnet werden (31). Auch ein protektives Stoma bei geplanter
kontinenzerhaltender Resektion sollte entsprechend geplant sein. Letzteres senkt erheblich
die perioperative Morbiditdt beziglich einer Anastomoseninsuffizienz (32). Prinzipiell
erscheinen lleostoma und Kolostoma gleichwertig (33). Die lleostomie sollte mindestens einen

Zentimeter prominent, die Kolostomie leicht erhaben angelegt werden (5).

Lokale Resektionsverfahren sind in kurativer Intention nur bei pT1-Tumoren, die keine
histologischen Merkmale einer erhéhten Malignitat aufweisen, indiziert. Sogenannte Low-Risk-
Karzinome zeichnen sich durch eine gute oder zumindest mafige Differenzierung (G1, G2)
sowie den fehlenden Nachweis von Tumorzellen in den Lymphspalten aus. Auch sollte der

Tumor einen maximalen Durchmesser von 3 cm nicht Uberschreiten (20). In dieser
8



Konstellation kann eine transanale Resektion erfolgen, die in der Regel in Vollwandtechnik
vorgenommen wird. Da hier allerdings auch bei Low-Risk-Tumoren ein ho6heres
Lokalrezidivrisiko besteht als bei Durchfihrung einer radikalen Operation, muss eine
engmaschige Nachsorge erfolgen und die Indikationen zum lokalen Vorgehen intensiv mit dem

Patienten besprochen werden (34).

Bei Tumoradharenz von Nachbarorganen wird die Multiviszeralresektion im En-bloc-Verfahren
empfohlen (3).

Generell sollen bei Operationen des Rektumkarzinoms mindestens 12 Lymphknoten entfernt
und pathologisch untersucht werden (5). Je groRRer die Anzahl der analysierten Lymphknoten,

desto besser erscheint die Prognose in den UICC-Stadien Il und Il (35, 36).

2.1.7.2 Neoadjuvante Therapie

Fur Rektumkarzinome im UICC-Stadium | besteht auf Grund einer niedrigen Lokalrezidiv- und
Fernmetastasierungsrate nach radikaler chirurgischer Therapie keine Empfehlung zur

préaoperativen Behandlung (5, 37).

Bei lokal fortgeschrittenen Tumoren (UICC-Stadien Il und Ill) insbesondere des mittleren und
unteren Rektumdrittels soll eine neoadjuvante Behandlung in Form einer kombinierten
Radiochemotherapie oder einer alleinigen Kurzzeit-Strahlentherapie erfolgen (38, 39). Vor
allem erstgenanntes Konzept kann zu einem signifikanten Downsizing (Verkleinerung des
Tumors) oder sogar Downstaging (Zuriickfiihren des Tumors auf ein friiheres Tumorstadium)
fuhren und somit die Prognose und die Chancen auf einen SchlieBmuskelerhalt deutlich
verbessern (40). Jedoch gibt es auch bei dieser Therapieempfehlung Ausnahmen,
beispielsweise bei cT1/cT2-Tumoren des mittleren und unteren Rektumdrittels mit bildgebend
fraglichem Lymphknotenbefall sowie bei cT3a/b-Tumoren des mittleren Rektumdrittels mit
begrenzter Infiltration ins perirektale Fettgewebe und ohne bildgebend nachweisbaren
Lymphknotenbefall (41).

Bei Karzinomen des oberen Rektumdrittels wird entsprechend der Risikokonstellation fir ein
Lokalrezidiv entschieden. Liegt ein hohes Risiko vor, z.B. eine fortgeschrittene
Tumorausdehnung in Form von cT4 oder eine bildgebend gesicherte ausgedehnte
Lymphknotenbeteiligung, so kann eine préoperative Radio- bzw. Radiochemotherapie
erfolgen. Bei geringer Risikokonstellation hingegen wird eine Behandlung analog zum
Kolonkarzinom, also eine primare Operation, empfohlen. Dies ist gerechtfertigt, da in Studien
eine verringerte Lokalrezidivrate mit zunehmendem Abstand zur Anokutanlinie gezeigt werden
konnte (42, 43).



Die Durchfihrung einer neoadjuvanten Therapie wird auf3erdem bei T4-Tumoren, bei Tumoren
mit Nahe zur mesorektalen Faszie (weniger als 1-2 mm) oder bei tief liegenden Tumoren mit

angestrebtem Sphinktererhalt empfohlen (5).

Die alleinige neoadjuvante Radiotherapie erfolgt in der Regel als Kurzzeitbestrahlung von 5 x
5 Gray (Gy) mit sofort anschlie@ender Operation. Alternativ wird die kombinierte
Radiochemotherapie in konventioneller Fraktionierung (1,8 — 2 Gy bis zu 45 - 50,4 Gy
Gesamtdosis) eingesetzt (44). Die Operation wird dann nach einem 6 — 8-wdchigen Intervall
vorgenommen. Soll ein Downsizing des Tumors erreicht werden, kann das Intervall zwischen
neoadjuvanter Bestrahlung mit oder ohne Chemotherapie und Operation auf bis zu 12 Wochen
verlangert werden (45). Neuere Studien belegen, dass ein verlangertes Intervall zwischen
Radiochemotherapie und Operation zu einer h6heren Chance auf Tumorregression bis hin zur
pathologischen Komplettremission fiihrt und mit einem deutlichen Downsizing des Tumors

assoziiert ist (46).

Die neoadjuvante Radiochemotherapie soll entweder oral appliziertes Capecitabin oder
infusionales 5-Fluoruracil beinhalten (47, 48). Nach aktuellen Studien sind beide Substanzen
hinsichtlich ihrer onkologischen Wirkung als auch Nebenwirkungen als gleichwertig zu
betrachten (40).

Im Fall einer klinischen, endoskopisch und bildgebend nachweisbaren Komplettremission des
Karzinoms nach neoadjuvanter Radiochemotherapie kann nach intensiver Besprechung der
Situation im Einzelfall auf die operative Versorgung verzichtet werden (49). Voraussetzung
hierflr ist ein engmaschiges Nachsorgeschema iber 5 Jahre, um bei Auftreten einer erneuten
Tumormanifestation, womit bei ca. 30% der Patienten zu rechnen ist (50), rechtzeitig eine

kurative Operation durchgefuhrt werden kann.

Mit dem Ziel einer Erhdhung der Wahrscheinlichkeit fur eine Komplettremission wird in den
letzten Jahren auch zunehmend eine noch intensivere Vorbehandlung diskutiert. So konnte im
Rahmen der RAPIDO-Studie gezeigt werden, dass die Verabreichung einer zusatzlichen
Chemotherapie vor der Operation unmittelbar im Anschluss an eine Kurzzeitstrahlentherapie
zu einer signifikanten Erhdhung der Rate an Komplettremissionen und auch zu einer
Prognoseverbesserung fuhrt (51). Weitere Studien scheinen das Konzept zu bestéatigen (52,
53), sodass es zunehmend bei lokal fortgeschrittenen Tumoren angewendet wird. Da die
Gesamtheit der adjuvanten Therapie vor der Operation eingesetzt wird, wird dieses

Behandlungskonzept als , Totale Neoadjuvante Therapie“ (TNT) bezeichnet.
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2.1.7.3 Adjuvante Therapie

Neben der postoperativen Fortfihrung einer préoperativ begonnenen perioperativen
Radiochemotherapie beschrankt sich die Empfehlung zur adjuvanten Therapie beim
Rektumkarzinom im Wesentlichen auf Patienten mit Tumoren im UICC-Stadium Il oder Il ohne
vorangegangene neoadjuvante Behandlung (5). Wenn mittels Histopathologie Risikofaktoren
fur ein Lokalrezidiv nachgewiesen werden kdnnen, sollte eine adjuvante Radiochemotherapie
durchgefuhrt werden. Entsprechende Risikofaktoren stellen eine R1-Resektion, ein
intraoperativer Tumoreinriss, eine mangelhafte TME-Qualitat oder extranodale Tumorherde im

Mesorektum dar.

Falls nach einer primaren RO-Resektion im UICC-Stadium Il oder Il keine adjuvante
Radiochemotherapie erfolgt, kann eine adjuvante Chemotherapie analog zum

Behandlungskonzept des Kolonkarzinoms angeschlossen werden (54).

Bei Patienten, die bereits préaoperativ einer Radiochemotherapie zugefihrt wurden, besteht
auf Grund der aktuell unzureichenden Studienlage keine generelle Empfehlung zur
postoperativen Therapie (55, 56). Das Fur und Wider einer adjuvanten Chemotherapie sollte

daher fir jeden individuellen Fall im interdisziplindren Tumorboard abgewogen werden.

2.2 Risiken und Komplikationen in der Rektumchirurgie

2.2.1 Potenzielle Komplikationen
2.2.1.1 Allgemeine Komplikationen
Komplikationen kdnnen sowohl intraoperativ als auch postoperativ auftreten.

Zu den intraoperativen Komplikationen z&ahlen im Wesentlichen samtliche Verletzungen von
Nachbarstrukturen wie Dunndarm, Milz, Ureter oder Vagina. Diese kdnnen auch den

postoperativen Verlauf erheblich beeinflussen (57).

Die postoperativen Komplikationen lassen sich weiter unterteilen in ein unmittelbares
postoperatives Auftreten und in langfristige postoperative Komplikationen. Von langfristigen
Komplikationen spricht man bei persistierenden Blasenentleerungsstérungen sowie
Stérungen der Darm- und Sexualfunktion. Unmittelbar postoperativ treten beispielsweise
Wundinfektionen auf. Diese sind in der Kolorektalchirurgie mit etwa 9% héaufig (58). Im Bereich
der Rektumchirurgie ist die perineale Wundheilungsstérung nach Rektumexstirpation von

besonderer Relevanz (57). Die Inzidenz liegt je nach Studie im Bereich von 10-50% (59, 60).

Als schwere postoperative Komplikationen gelten Anastomoseninsuffizienz, Peritonitis,

Sepsis, Lungenarterienembolie, Myokardinfarkt, gastrointestinale Blutung und Pneumonie.
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AulBRerdem zahlt man hierzu eine aul3erplanméRige mechanische Beatmung von uber 48
Stunden als auch die Transfusion von mindestens 6 Erythrozytenkonzentraten. Diese
schweren Komplikationen sind die wesentlichen Faktoren, die die Morbiditat bedingen. Ziel
aller Malinahmen zur Erhdhung der Patientensicherheit ist es, das Risiko fir das Auftreten
dieser schweren Komplikationen zu minimieren und fiir den Fall des Auftretens schwerer
Komplikationen ein Komplikationsmanagement zu etablieren, das das Risiko, an einer

entsprechenden Komplikation zu versterben, auf ein Minimum reduziert (61).

2.2.1.2 Anastomoseninsuffizienz

Die Anastomoseninsuffizienz gilt als eine der schwersten Komplikationen nach resezierenden
Eingriffen am Rektum und tritt mit einer Inzidenz von etwa 10% durchschnittlich um den 6.
postoperativen Tag auf (57, 58, 62, 63). Sie ist definiert als Darmwanddefekt an der
Anastomose, der die Kommunikation des intra- und extraluminalen Raums zur Folge hat (64).
Sie beeintrachtigt zum einen die Langzeit-Uberlebensrate (65, 66), zum anderen ist sie

signifikant mit einer erhéhten postoperativen Mortalitat assoziiert (67, 68).

Die Suche nach mdglichen Risikofaktoren ist Gegenstand zahlreicher Studien. So wurde
bereits eine deutliche Assoziation mit dem mannlichen Geschlecht, einer Adipositas (Body
Mass Index (BMI) > 30 kg/m?), einer praoperativen Immunsuppression und Nikotinabusus
gezeigt (69). Des Weiteren gelten notfallmaRige Operationen und ein American Association of
Anaesthesiologists (ASA)-Status (70) von lll oder IV als Risikofaktoren (71), ebenso wird ein
Zusammenhang mit einer langeren Operationsdauer von Uber 4 Stunden beschrieben (72).
AuRerdem scheint die Lokalisation des Tumors zum Risiko beizutragen. So zeigte eine Studie
von Lipska et al. ein deutlich erhdhtes Risiko bei Karzinomen des mittleren und unteren
Rektumdrittels (73). Zudem wies eine schwedische Untersuchung wenige Jahre zuvor ein

hoheres Risiko bei Anastomosen im unteren Rektumdrittel nach (74).

Der Schweregrad einer Anastomoseninsuffizienz wird nach dem Einfluss auf das
therapeutische Vorgehen eingeteilt (75). Bei Grad A erfolgt keine Therapieanderung, Grad B
erfordert eine therapeutische Intervention ohne Reoperation wie beispielsweise eine

endoluminale Vakuumtherapie und bei Grad C ist eine Reoperation notwendig (64).

Um die Rate an Anastomoseninsuffizienzen zu reduzieren, wird die temporére Anlage eines
protektiven Stomas empfohlen (32). In einer grofRen italienischen Studie mit knapp 5400
Patienten konnte diesbezliglich gezeigt werden, dass die Stomaanlage das Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz zwar nicht verringert, wohl aber signifikant deren Schweregrad

reduziert (62). In den meisten Féllen ermoglicht dies eine konservative Therapie, sodass keine

12



Reoperationen notwendig werden und haufig doch eine frihzeitige Stomariickverlagerung

moglich ist.

2.2.1.3 Clavien-Dindo-Klassifikation

Zur Einschatzung des Schweregrads einer Komplikation hat sich weitgehend die Clavien-
Dindo-Klassifikation etabliert (76). Grad 1 beschreibt leichte Komplikationen, die keine
Therapie oder die Anwendung von Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika,
Elektrolytiésungen oder physiotherapeutische MaRhahmen erfordern. In Grad 2 finden sich
weitere leichte Komplikationen, die jedoch anderer medikamentdser Malinahmen als die bei
Grad 1 genannten oder dartber hinaus einer parenteralen Erndhrung oder Bluttransfusion
bedurfen. In Grad 3 werden schwerere Komplikationen eingeteilt, aufgrund welcher der Patient
eine chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention benétigt. Weiter wird in Grad
3a und 3b unterschieden. Zu Grad 3a gehodren samtliche Interventionen ohne
Allgemeinanasthesie und zu Grad 3b entsprechend jene unter Allgemeinanasthesie. Grad 4
beschreibt lebensbedrohliche Komplikationen, die eine intensivmedizinische Therapie
erforderlich machen. Auch hier gibt es eine weitere Unterteilung in Grad 4a und 4b. Grad 4a
steht fir ein Versagen einzelner Organsysteme wie ein akutes dialysepflichtiges
Nierenversagen. Ein Multiorganversagen wird als Grad 4b klassifiziert. Grad 5 beschreibt den

Tod eines Patienten.

2.2.1.4 Failure-to-Rescue

In Bezug auf Risiken und Komplikationen ist der Begriff Failure-to-Rescue (FTR) ein wichtiger
Qualitatsindikator. Er beschreibt den Anteil an Patienten, der nach einer schwerwiegenden
Komplikation nach einem operativen Eingriff verstorben ist (77). FTR gilt zunehmend als
geeigneter Qualitatsindikator, da hier der Tatsache Rechnung getragen wird, dass es trotz
angemessener Behandlung zu postoperativen Komplikationen kommen kann. Auch wenn das
Auftreten von Komplikationen im Wesentlichen von Patientenfaktoren abhéngt, wird FTR
durch Umgebungsfaktoren wie das Behandlungssetting (z.B. Elektiv- versus Notfalloperation)
und auch samtliche Gegebenheiten der behandelnden Klinik (z.B. Operationsvolumen)
beeinflusst (78). Baum et al. haben die Daten aller bundesweit zwischen 2009 und 2015
durchgefuhrten viszeralchirurgischen Eingriffe analysiert und fir verschiedene Subgruppen
die Komplikationsrate, die FTR-Rate sowie die Mortalitdt dargestellt. So liegt die
Krankenhausmortalitat nach kolorektalen Eingriffen bei etwa 7,5% und die FTR-Rate bei
25,4% (61). In einer franzdsischen Vergleichsstudie wird eine FTR-Rate von 10,8% nach

Rektumresektionen angegeben (79). Eine italienische Arbeitsgruppe untersuchte ebenfalls die
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FTR-Rate ausschliel3lich nach Rektumresektionen, welche hier mit 5,2% beziffert wird (80).
Im Rahmen einer schwedischen Untersuchung zeigt sich in Bezug auf kolorektale Operationen
eine FTR-Rate von 11% fur nicht-universitare Krankenhauser und 6% fur Universitatskliniken
(81). Bei Durchsicht der Literatur zu FTR fallt allerdings auf, dass die FTR-Raten durch
verschiedene Definitionen und Berechnungsgrundlagen oft nur schwer vergleichbar sind.
Teilweise werden schwerwiegende Komplikationen als =2 Grad 3 nach Clavien-Dindo festgelegt
(81), in anderen Arbeiten finden sich hierfur eigene Definitionen wie die Notwendigkeit einer
Intensivtherapie, Ubernahme auf eine Uberwachungsstation oder Reoperation (79) oder eine
eigens festgelegte Auswahl an bestimmten Komplikationen wird als Grundlage verwendet (61,
80).

Faktoren, die die FTR-Rate beeinflussen, sind unter anderem die Gro3e des Krankenhauses,
die Anzahl der durchgefuhrten Operationen und die Erfahrung der Operateure. Diese

Einflussfaktoren sollen im Folgenden weiter erlautert werden.

2.2.2 Risikofaktoren und FTR-Einflussgrof3en
2.2.2.1 Klinikgré3e und Leistungsmenge

Der Einfluss der jahrlich durchgefuihrten Eingriffe einer Klinik auf die FTR-Rate wurde schon
im Rahmen mehrerer Studien untersucht und ist sehr gut fiir die Osophagus- und die

Pankreaschirurgie dokumentiert.

Bereits im Jahr 2002 wurde in einer Arbeit von Birkmeyer et al. gezeigt, dass das
Mortalitatsrisiko durch die Wahl einer Klinik mit hohem Operationsvolumen reduziert wird (82).
Die Grundlage fir diese Analyse waren amerikanische Daten von verschiedenen
chirurgischen Hochrisiko-Eingriffen zwischen 1994 und 1999. Besonders deutlich wurde der
Zusammenhang zwischen Mortalitait und Klinikvolumen bei Osophagus- und

Pankreasresektionen.

Eine weitere Untersuchung von Daten nach Magen-, Osophagus- und Pankreasoperationen
zwischen 2005 und 2007 stellte dartiber hinaus eine deutliche Korrelation zwischen FTR-Rate
und Operationsvolumen dar (83). Hier wurden die Krankenh&user mit den geringsten und jene
mit den hochsten Operationszahlen verglichen, wobei sich eine FTR-Rate von etwa 30% vs.
13% zeigte.

In einer anderen Studie von Ghaferi et al. wurden Charakteristika von Kliniken, die eine
signifikant reduzierte FTR-Rate nach Pankreasresektionen bedingen, identifiziert (77). Diese

sind beispielsweise ein hoher Ausbildungsstatus, eine Klinikgrof3e von mehr als 200 Betten,
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eine gute technische Ausstattung sowie ein ginstiges Verhaltnis von Pflegepersonal zu

Patienten.

Fur die Kolorektalchirurgie gibt es aus den letzten Jahren erste entsprechende

Untersuchungen.

In einer Untersuchung von Spolverato et al. im Jahr 2019 wurde die FTR-Rate nach
Rektumresektionen zwischen 2002 und 2014 in italienischen Krankenh&usern analysiert (80).
Hierfir wurden die Krankenh&user entsprechend der durchschnittlichen Frequenz an
Rektumoperationen pro Jahr eingeteilt. ,Low-Volume*“ wurde definiert als 1 - 12 Operationen,
»Intermediate-Volume* als 13 — 31 und als ,High-Volume“-Klinik gelten Krankenhauser mit
mindestens 32 Rektumresektionen. Hier konnte beobachtet werden, dass die perioperative
Morbiditat mit steigender Operationszahl abnahm. Im ,Low-Volume®-Bereich lag diese bei
24,4%, bei ,Intermediate-Volume* bei 21,6% und bei ,High-Volume“-Kliniken bei 20,4%. Die
FTR-Rate erscheint in ,Low-Volume*- sowie ,Intermediate-Volume“-Krankenhausern mit 5,5%
bzw. 5,6% vergleichbar zu sein, wahrend sie bei einer héheren Operationszahl mit 3,7%

deutlich reduziert war.

Bereits 2013 wurde durch eine niederlandische Analyse der FTR-Raten in Relation zur
jahrlichen Operationsanzahl eine dhnliche Tendenz aufgezeigt (84). Hier wurden die Daten
von Kolon- als auch Rektumresektionen gemeinsam erfasst, daher lag der ,Low-Volume*-
Bereich hier bei bis zu 200 Operationen, wahrend der ,High-Volume*“-Bereich mit mehr als 200
Eingriffen pro Jahr definiert wurde. Die FTR-Rate betrug 17% versus 14%. Damit zeigt sich

auch hier ein besseres Komplikationsmanagement bei hoheren Patientenzahlen.

In einer 2019 veréffentlichten Datenauswertung von onkologischen Kolonresektionen in
Deutschland zeichnet sich ebenfalls eine Assoziation zwischen Operationsvolumen und
perioperativer Mortalitdt ab. Hier zeigt sich eine Mortalitdtsrate von etwa 7% bei
Krankenhausern mit sehr geringen Operationszahlen und ein entsprechendes Ergebnis von

etwa 5% bei Kliniken mit sehr hohem Operationsvolumen (85).

Insgesamt wird deutlich, dass die hier haufig verwendeten Volumenbegriffe keiner
allgemeingultigen Definition folgen und die jeweiligen Bereiche im Rahmen der einzelnen
Studien unterschiedlich festgelegt werden. Dies muss zwingend beim Vergleich der

entsprechenden FTR-Raten beachtet werden.

2.2.2.2 Akademischer Status der Klinik

Eine weitere EinflussgroRe auf die FTR-Rate scheint der akademische Status von

Krankenh&usern zu sein. So stellt es eine Studie von Lillo-Felipe et al. aus dem Jahr 2021 dar
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(81). Hier wurden die Daten von Kolon- und Rektumoperationen von 2015 bis 2020 in
Schweden ausgewertet. Die Komplikations- sowie die FTR-Rate liegen bei Universitatskliniken
deutlich unter denen von nicht-universitaren Einrichtungen. Die genauen Hintergrinde fir
dieses Ergebnis konnten nicht sicher identifiziert werden, jedoch werden eine optimale
Ausbildung als auch eine bessere technische und logistische Ausstattung als mégliche Grinde

genannt.

Eine ahnliche Tendenz zeichnet sich in der niederlandischen Analyse von Henneman et al. ab
(84). Die FTR-Rate bei onkologischen Kolorektalresektionen lag im Bereich der
Universitatskliniken bei etwa 13%, wahrend die von Lehrkrankenh&usern bei 17% und die der

Krankenhauser ohne Lehrauftrag um die 19% lag.

2.2.2.3 Patientenalter

Des Weiteren wurde eine Assoziation zwischen Failure-to-Rescue und dem Patientenalter in
einer 2022 erschienen Datenanalyse der kolorektalen Resektionen in Deutschland
nachgewiesen. Laut Diers et al. stieg der Anteil der Patienten, die nach einer schweren
Komplikation verstarben, von ca. 4% bei unter 60-Jahrigen auf nahezu 24% bei den Uber 80-
Jahrigen (86).

2.2.2.4 ASA-Status

Die ASA-Klassifikation (70) der ,American Society of Anaesthesiologists® teilt Patienten nach
ihren Erkrankungen aufsteigend in 5 Klassen ein. Die Klasse | steht fir gesunde Patienten
ohne Vorerkrankungen, Klasse Il fur Patienten mit leichten Erkrankungen wie ein gut
eingestellter Hypertonus. In Klasse Ill werden Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen
kategorisiert, z.B. friherer Myokardinfarkt oder Angina pectoris. Klasse IV beschreibt
Patienten mit einer schweren Allgemeinerkrankung, die eine standige Lebensbedrohung
darstellt, wie Nierenversagen. In Klasse V werden moribunde Patienten eingestuft, die ohne

eine Operation nicht tberleben.

In mehreren Studien wurde der Einfluss der ASA-Klassifikation auf die perioperative Morbiditét
sowie Mortalitdt untersucht (87). So konnte nachgewiesen werden, dass das individuelle

Patientenrisiko mit steigendem ASA-Status zunimmt.

Bereits im Jahr 2000 wurde durch Longo et al. gezeigt, dass ASA Ill oder hoher ein starker

Préadiktor fur eine erhdhte postoperative Mortalitat bei onkologischen Darmresektionen ist (88).
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Dies wurde in einer weiteren Studie durch Kim et al. bestéatigt (89). Hier wurden Risikofaktoren
fur eine erhdhte postoperative Komplikationsrate und Mortalitat nach onkologischen Kolon-
und Rektumoperationen bei Patienten Uber 80 Jahren untersucht. Auch hier zeigte sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einem ASA-Status von mindestens Il und einer

erhohten Morbiditat sowie Mortalitat.

2.2.2.5 Kardiovaskulare Risikofaktoren

In einer 2015 veroffentlichten Analyse von circa 700 Patienten mit kolorektalen Karzinomen
konnte nachgewiesen werden, dass kardiovaskuldre Risikofaktoren die postoperative
Morbiditat deutlich erhdht (90). Zu diesen zahlten Herzinsuffizienz, koronare Herzkrankheit

(KHK), periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und arterielle Hypertonie.

2.2.2.6 Dringlichkeit einer Operation

Ein weiterer Aspekt, der den postoperativen Verlauf sowie die Mortalitat negativ beeinflusst,
ist die Dringlichkeit des Eingriffes. Dabei liegt die Mortalitat bei Notfalleingriffen deutlich héher

als bei elektiven Operationen.

Im Rahmen einer friihen Arbeit am Universitatsklinikum Oslo wurden die Daten aller Patienten,
die wegen eines Kolonkarzinoms zwischen 1993 und 2007 operiert wurden, analysiert (91).
75% der Eingriffe erfolgten elektiv und 25% notfallmafig. Aus den elektiven Resektionen
resultierte eine Komplikationsrate von 24% und eine Mortalitatsrate von unter 4%, wahrend
die Ergebnisse der Notfalloperationen deutlich schlechter waren. Hier zeigte sich eine

Komplikationsrate von 38% und eine Mortalitatsrate von 10%.

Diese Tendenz wurde in anderen Arbeiten wie von Diers et al. bestatigt (85, 86). In beiden
Studien lag der Anteil an Notfalleingriffen bei etwa 30% und auch hier konnte eine signifikante
Assoziation zwischen der Dringlichkeit der Operationen und der Krankenhaussterblichkeit

gezeigt werden.

2.2.2.7 Simultane Leberresektion

Am haufigsten manifestieren sich Metastasen von kolorektalen Karzinomen in der Leber (92).
Etwa 15 - 25% aller Patienten mit kolorektalen Karzinomen weisen bereits bei der

Erstvorstellung Lebermetastasen auf.
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Die Datenlage bezlglich der Fragestellung, ob die simultane Operation von Darm und Leber

im Gegensatz zum zweizeitigen Vorgehen ein hoheres Risiko aufweist, ist nicht eindeutig.

Eine 2020 verdffentlichte Metaanalyse mit circa 12000 Patienten zeigte keinen signifikanten
Unterschied beziiglich der perioperativen Morbiditat und Mortalitat (93). Dieser Eindruck zeigt

sich ebenso in einer randomisierten kontrollierten Studie von Boudjema et al. (94).

Auch wenn aktuelle Daten daflirsprechen, dass bei entsprechender Selektion simultane
Resektionen von Lebermetastasen zusammen mit kolorektaler Resektion ohne Erhéhung der
Morbiditat durchfihrbar sind, scheint insgesamt das Komplikationsrisiko durch eine
Erweiterung des Eingriffs nicht unwahrscheinlich. So zeigt auch eine Analyse von Huang et al.
eine erhohte Rate an postoperativen Infektionen bei Simultaneingriffen im Gegensatz zur

zweizeitigen Operation (95).

Im Rahmen einer grof3en Studie aus den USA konnte lediglich gezeigt werden, dass die
perioperative Morbiditat und Mortalitat beim simultanen Vorgehen wesentlich vom Ausmald der
hepatischen sowie kolorektalen Resektion abhéngt (96). Dieses Ergebnis wurde im Verlauf

durch eine Arbeit von Giuliante et al. verifiziert (97).

AbschlieRend muss betont werden, dass die Daten einen erheblichen Selektionsbias
aufweisen, da sich groRe Unterschiede in der Komplexitat der chirurgischen Eingriffe zeigen.
So werden beispielsweise komplexe Darmoperationen wie beim Rektum in den meisten
Studien zweizeitig und seltener simultan mit einer Leberresektion durchgefiihrt (93). Um die

Frage nach der postoperativen Morbiditat zu klaren, bedarf es daher weiterer Studien.

2.2.2.8 Geographische Unterschiede

Insgesamt gibt es bislang nur wenige Studien, die die perioperative Morbiditat, Mortalitéat sowie
Failure-to-Rescue speziell fur die Rektum- bzw. Kolorektalchirurgie untersuchen. Zudem
existieren regionale Unterschiede in der Mortalitdt und Morbiditat kolorektaler Resektionen, die
nicht nur von der technologischen Entwicklung des jeweiligen Landes abhdngen. Selbst
zwischen verschiedenen Industrienationen schein es deutliche Unterschiede zu geben, was
die Aussagekraft bei der individuellen Patientenberatung weiter limitiert. Baum et al. haben die
Krankenhaussterblichkeit nach kolorektalen Eingriffen in Deutschland von 7,5% den Daten
anderer Industrienationen gegenubergestellt (61). In Frankreich lag die Mortalitdt nach
Kolonkarzinomoperationen bei 5%. In den USA wird die Mortalitdt bei onkologischen,
kolorektalen Eingriffen mit 5,9% beziffert. Dabei tragt sicherlich auch die Indikationsstellung
fur entsprechende Resektionen bei Hochbetagten und anderen Risikopatienten und damit die

Patientenselektion in nicht unerheblichem Umfang zu diesem Ergebnis bei.
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Anazawa et al. verglichen den Einfluss von Risikofaktoren fiir drei verschiedene Operationen
(Hemikolektomie rechts, tiefe anteriore Rektumresektion sowie Pankreaskopfresektion) in den
USA und in Japan (98). Hier zeigte sich, dass es prinzipiell mdglich ist, anhand von
Risikomodellen die Mortalitatsrate vorherzusagen. Diese Vorhersage war allerdings nur relativ

genau, wenn nationale Risikomodelle verwendet wurden.

Dies bestétigt eine weitere Untersuchung, bei der ein englisches Risikomodell zur
Mortalitatsvorhersage nach Operationen von kolorektalen Karzinomen auf ein d&nisches
Patientenkollektiv angewendet wurde (99). Auch hier liel3 sich das jeweilige Modell nicht auf

die andere Nation Ubertragen.

Zusammenfassend unterstreichen diese Studien die Relevanz der Verwendung von

nationalen Daten zur validen Risikoeinschatzung.

2.3 DGAV-Risikorechner

2.3.1 Hintergrund

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) hat einen Algorithmus
entwickelt, mit dem das individuelle Risiko des Patienten fir einen kolorektalen Eingriff
abgeschatzt werden kann (100). Als Basis hierfur dienten in einer prospektiven Datenbank
dokumentierte mehr als 25.000 Krankheitsverlaufe von Patienten mit kolorektalen
Karzinomen. Die Daten stammten aus deutschen Kliniken verschiedener Grof3e und mit

unterschiedlichen Operationsfrequenzen.

Die Entscheidung fir oder gegen ein Operationsverfahren erfolgt in der Regel auf Basis der
individuellen Erfahrungen des Chirurgen sowie der aktuellen Studienlage und entsprechender
Evidenz. Allerdings zeigten Studien, dass Arzte haufig den Nutzen von Operationen tiber- und
die Risiken unterschatzen (101). Gerade bei komplexen Eingriffen wie im onkologischen
Bereich bleibt die Unsicherheit hoch, weswegen eine analytische Herangehensweise hilfreich
sein konnte (102). Der Risikorechner soll daher eine erganzende Rolle einnehmen. So kann
der Einfluss einzelner Risikofaktoren auf den postoperativen Verlauf und das Risikopotenzial
der verschiedenen operativen Verfahren fir den Patienten individuell abgeschéatzt werden.
Das Aufklarungsgespréch kann somit um wichtige Informationen erweitert werden. Dennoch
handelt es sich bei den Ergebnissen des Risikorechners lediglich um Schatzungen mit einer
verbleibenden statistischen Unsicherheit. Der individuelle Krankheitsverlauf ist daher nicht

sicher vorhersehbar.
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2.3.2 Entwicklung und Anwendung

Als Grundlage fur das Rechenmodell dienten die DGAV-Register StuDoQ (Studien-,
Dokumentations- und Qualitdtszentrum der DGAV) fir das Kolon- und das Rektumkarzinom,
die seit 2010 etabliert und zunehmend weiterentwickelt wurden. Im Februar 2017 verwendeten
sie 184 der 750 chirurgischen Abteilungen deutscher Kliniken in verschiedenen
VersorgungsgrofRen von stadtischen, privaten oder konfessionellen Krankenh&ausern bis hin
zu Universitatskliniken. In die Entwicklung flossen Daten von insgesamt 6729 Kolon- sowie
4381 Rektumkarzinompatienten, die zwischen 2010 und 2015 operiert wurden, ein (102). Die
anschlielende Validierung erfolgte anhand der Daten von 2407 Kolon- und 1287

Rektumkarzinompatienten, die zwischen Januar 2016 und Februar 2017 operiert wurden.

Insgesamt 30 Risikofaktoren wurden fiir die Kalkulation des Gesamtrisikos ausgewahlt. Dazu
zahlten Alter und Geschlecht des Patienten, das geplante Operationsverfahren,
Tumorlokalisation, Notfall- versus Elektiveingriff, Body Mass Index, Nikotin- und
Alkoholabusus, Status nach ASA-Klassifikation (103), Pflegebedurftigkeit vor der Operation,
Herzinsuffizienz nach Stadieneinteilung der New York Heart Association (NYHA) (104),
koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Dialysepflicht, disseminiertes Tumorleiden,
Gewichtsverlust, Radio- und Chemotherapie, Antikoagulationstherapie, Vorliegen von
Fernmetastasen, das Vorliegen und die synchrone Resektion von Lebermetastasen, chronisch
obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Hypertoniemedikation, Hochrisikoerkrankungen wie
Morbus Crohn/Colitis ulcerosa/FAP/HNPCC, Kortikosteroideinnahme, zerebrovaskulare
Erkrankungen, Leukozytose, Anamie, Erhohung des C-reaktiven Proteins (CRP) und

Kreatininanstieg.

Zum Zeitpunkt der Einfiihrung des Risikorechners préasentierte dieser flinfzehn verschiedene
intra- bzw. postoperative Komplikationen als Ergebnis (102). Diese mdglichen
Outcomeparameter sind generelle schwere Komplikationen (ab Grad 3b nach Clavien-Dindo-
Klassifikation) (76), tiefe chirurgische Wundinfektion mit folgender Wundrevision,
Anastomoseninsuffizienz (64), Blasenentleerungsstérungen, Bauchwanddehiszenz, lleus,
transfusionspflichtige Blutung, ungeplante Beatmung, Nierenversagen, Myokardinfarkt,
Lungenarterienembolie, Schlaganfall, stationare Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen,

Reoperation innerhalb von 30 Tagen und Tod innerhalb von 30 Tagen.

Das Risikomodell weist jedoch einige Schwachen auf (102). Da der Grol3teil der analysierten

Patienten Risikokonstellationen fur eine geringe Komplikationswahrscheinlichkeit aufweisen,

sind auch die Vorhersagen des Risikorechners fiir Patienten mit einem geringen Risiko stabil,

wéhrend die fur Patienten mit einem hohen Risiko unzuverlassiger sind. Des Weiteren bleibt

unsicher, ob die verwendeten Patientendaten reprasentativ fur alle chirurgischen Zentren sind.

AulRerdem besteht Zweifel Uber die Vollstandigkeit der Dokumentation von Follow-Ups, die
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eigentlich im Rahmen der StuDoQ-Register erforderlich sind. So zeigte sich eine geringere 30-
Tages-Mortalitat in den StuDoQ-Daten als in Angaben der internationalen Literatur oder des
Statistischen Bundesamtes, was am ehesten einem Dokumentationsdefizit zuzuschreiben ist.
Zuletzt zeigt das entwickelte Risikomodell aus statistischen Grinden eine Schwéche bei der

Vorhersage von Lungenarterienembolien bei Patienten mit Rektumkarzinomen.

Im Verlauf wurden die Ergebnisse, die der Risikorechner nach Eingabe aller Risikofaktoren
anzeigt, von finfzehn auf elf Komplikationen reduziert, sodass nun keine Risikoabschéatzung
mehr beziglich Nierenversagen, Myokardinfarkt, Lungenarterienembolie und Schlaganfall
erfolgt. Da bereits zum Zeitpunkt der Einfihrung des Risikorechners die statistische Schwéche
bei der Vorhersage einer Lungenarterienembolie beim Rektumkarzinom bekannt war (102),
kénnte dies mutmallich auch die Ursache sein, die zur Modifikation der Vorhersage dieser

und der anderen drei sehr seltenen Komplikationen gefiihrt hat.

Der Risikorechner verfugt tber eine Zugangsbeschrankung und kann nur von Arzten
verwendet werden, die an einem E-Learning-Kurs teilgenommen haben. In diesem wird
vermittelt, wie die Ergebnisse der Kalkulation interpretiert und wie mit der verbleibenden
prognostischen Unsicherheit umgegangen werden soll. Somit soll einer Fehlanwendung und

potenziellen Fehlinterpretationen vorgebeugt werden.

Im Risikorechner erfolgt zundchst die Auswahl der Tumorerkrankung (Kolon- oder
Rektumkarzinom) (100). Als Zweites wird das geplante Operationsverfahren sowie samtliche
Risikofaktoren des Patienten angegeben. Danach erfolgt die Ausgabe der Risikokalkulation,
bei der die Komplikationen mit entsprechender statistischer Wahrscheinlichkeit angezeigt
werden. Mit Hilfe dieser Angaben kann dem Patienten der Einfluss einzelner Risikofaktoren
auf den postoperativen Verlauf demonstriert werden, was eine verbesserte praoperative

Vorbereitung ermdglicht.
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Abbildung 1: Auszug aus der Benutzeroberflache des Risikorechners (100)

3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv und Datenerhebung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen Unterschiede in der Patientenverteilung und
Behandlungsqualitdét einer Universitatsklinik mit der eines groBeren kommunalen

Schwerpunktversorgers verglichen werden.

Dabei werden Patienten, die in der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie im
Klinikum Leverkusen behandelt wurden, mit solchen verglichen, die in der Klinik fur Allgemein-

, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitdtsmedizin Mainz behandelt wurden.

Im Klinikum Leverkusen wurden seit 2014 alle Patienten, die an einem kolorektalen Karzinom
behandelt wurden, sofern eine entsprechende Einwilligung des Patienten vorlag, im
Datenbanksystem StuDoQ dokumentiert. Es wurden die Datenséatze der zwischen 2014 und
2020 in Leverkusen behandelten Patienten fur die Arbeit zugrundegelegt.
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Die Datenerhebung fir das universitire Kollektiv —erfolgte mit Hilfe des
Krankenhausinformationssystems der Universitatsmedizin Mainz, anhand dessen zunachst
alle Patienten mit Rektumkarzinomen anhand des ,International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems® (ICD) -Codes fir das Rektumkarzinom identifiziert
wurden. Alle Patienten aus den Jahren 2015 bis 2020, die mit dem ICD-Code C20 in der Klinik

fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie vorstellig waren, wurden erfasst.

Weitere Einschlusskriterien waren, dass eine Tumorresektion erfolgt war, und dass es sich

hierbei um die erste Behandlung des Tumors und nicht um eine Rezidivtherapie handelte.
Das Mainzer Patientenkollektiv umfasst 258 Patienten und das Leverkusener 221 Patienten.

Ein Ethikantrag wurde im Jahr 2021 unter der Antragsnummer "2021-16074-retrospektiv" bei
Landesarztekammer Rheinland-Pfalz eingereicht. Es wurden keine berufsethischen und
berufsrechtlichen Bedenken geé&ufRert. Ebenfalls wurde die Studie unter Verweis auf das
vorliegende positive Votum der Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz bei
der Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein vorgestellt. Ein weitergehender

Beratungsbedarf von dieser Seite wurde verneint.

3.2 Datendokumentation

Die pseudonymisierten Daten aller Patienten wurden zunachst in einer Datenbank (SPSS

Statistics Version 27 der Firma IBM) gesammelt.
Folgende Daten wurden hier dokumentiert:

e Patientenbezogene Angaben:
Alter, Geschlecht, Grol3e, Gewicht, BMI, ASA-Klassifikation, Art der Zuweisung

e Praoperative Serumparameter:
Gesamteiweil3, Albumin, CRP, Leukozytenzahl, Kreatinin, Hamoglobin

e Tumorbezogene Angaben:
Tumorlokalisation, disseminiertes Tumorleiden, TNM-Klassifikation, neoadjuvante
Behandlung (Radio-, Chemo- oder Radiochemotherapie)

e Vorerkrankungen:
Risikoerkrankung fir kolorektale Karzinome (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa oder
HNPCC), Pflegebedurftigkeit vor der Operation, ungewollter Gewichtsverlust >10%
des Koarpergewichts, Diabetes mellitus, zerebrovaskulare Erkrankungen, KHK,
Herzinsuffizienz nach NYHA-Stadium, Dialysepflicht, COPD, pPAVK,
medikamentenpflichtige arterielle Hypertonie, Alkohol- oder Nikotinabusus

o Medikation:
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langfristige Einnahme von Kortikosteroiden, Immunsuppressiva, Antikoagulanzien, die
vor der Operation nicht abgesetzt wurden

e Operation:
Operationsverfahren, Anlage eines protektiven Stomas, Elektiv- oder Notfalleingriff,
intraoperative Gabe von mind. 4 Erythrozytenkonzentraten, Operationsdauer

e Postoperative Komplikationen:
Klassifikation nach Clavien-Dindo, Bauchwanddehiszenz, Nachblutung, sakrale
Wundheilungsstorung, lleus, innere Fistelbildung, Blasenentleerungsstdrung,
Anastomoseninsuffizienz, transfusionspflichtige Blutung, ungeplante Beatmung > 48
Stunden, akutes Nierenversagen, Lungenarterienembolie, Pneumonie, Schlaganfall,
Myokardinfarkt, Wundinfektion, andere chirurgische oder nicht-chirurgische
Komplikationen, Reoperationen, stationare Wiederaufnahme, Tod innerhalb von 30
Tagen nach Operation

Zunachst wurden zur Ubersicht die Mittelwerte der Risikorechnervorhersagen fiir die einzelnen

Komplikationen neben den jeweils real eingetretenen Komplikationsraten dargestellt.

Die Ergebnisse des Mainzer Patientenkollektivs wurden dem Leverkusener Kollektiv deskriptiv
gegenibergestellt. Die Beschreibung von kategorialen Merkmalen erfolgte durch Angabe der
absoluten und relativen Haufigkeit sowie des Signifikanzniveaus, welches mittels Fisher-
Exact-Test berechnet wurde. Metrische Daten werden durch den Median, die
Standardabweichung sowie den minimalen und maximalen Wert angegeben. Das

Signifikanzniveau wurde mittels Mann-Whitney-Test bestimmit.
Als statistisch signifikant wurden Unterschiede von p < 0,05 definiert.

Zum Vergleich der Vorhersagewerte durch den Risikorechner mit der real eingetretenen
Komplikationsrate wurden Receiver-Operating-Characteristics-(ROC-)Kurven erstellt. Als Maf3
fur die Gute des Risikorechners in Bezug auf die beiden Patientenkohorten wurde die Area
Under the Curve (AUC) unter den ROC-Kurven bestimmt, wobei ein h6herer Wert eine bessere
Gute anzeigt. Bei einem Wert von AUC = 0,5 ist die Risikorechnervorhersage nicht besser als

der Zufall, wohingegen AUC = 1 fir die perfekte Vorhersage der Komplikation steht (105).
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4. Ergebnisse

4.1 Patientenkollektive

4.1.1 Patientenbezogene Angaben

Alter bei 64,5+ 12,3 65,0 £ 12,0 p =0,221
Operation (20 — 87) (27 — 92)
(Jahre)
Geschlecht  Weiblich 96 (37,2%) 80 (36,2%) p = 0,850
Mannlich 162 (62,8%) 141 (63,8%)
BMI 25,6 +4,6 26,2+5,0 p = 0,088
(kg/m?2) (14,8-44,4) (16,4 -46,0)
Zuweisungs Niedergelassener 149 (57,8%) 161 (74,9%) p <0,001
kategorie Gastroenterologe/Allgemeinmediziner
Andere Klinik 63 (24,4%) 1 (0,5%)
Andere Abteilung innerhalb Klinik 37 (14,3%) 45 (20,9%)
Innerhalb der eigenen Abteilung 9 (3,5%) 8 (3,7%)

Tabelle 3: Patientenbezogene Angaben

Das Kollektiv der Universitdtsmedizin Mainz besteht aus 258 und das des Klinikums
Leverkusen aus 221 Patienten. In Bezug auf das Alter bei Operation, das
Geschlechterverhdltnis sowie den BMI &hneln sich die zwei Patientengruppen, wohingegen
die Analyse der Zuweisungskategorien einen Unterschied zeigt. In beiden Kliniken Gberwiegt
der Anteil an Patienten, die aus dem ambulanten Bereich wie von niedergelassenen
Gastroenterologen oder Allgemeinmedizinern eingewiesen werden. Der Anteil dieser lag in
Mainz bei knapp 58% und in Leverkusen bei 75%. Mit ca. 24% wurde ein erheblicher Anteil an
Patienten von anderen Kliniken in die Universitatsmedizin Mainz eingewiesen, im Klinikum
Leverkusen erfolgte dies in nur 0,5% der Félle. Beide Kliniken erhielten mit etwa 14% bzw.
21% relativ viele Patienten aus anderen Abteilungen innerhalb der jeweiligen Klinik. Unter 4%

der Patienten stammen jeweils aus der eigenen Abteilung.
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4.1.2 Préoperative Messwerte im Serum

Leverkusen

CRP (mg/l)

Leukozyten (/ul)

Hamoglobin (g/dl)

Kreatinin (mg/dl)

3,20 + 37,00
(0,2 - 317,0)

6700,00 + 2936,57
(2900,0 — 29300,0)

12,90 + 1,83
(7,6 -17,1)

0,80 + 0,34
(0,1 -3,0)

Tabelle 4: Praoperative Blutwerte

3,00 + 15,99
(0,0 — 139,7)

7000,00 + 2855,91
(1600,0 — 27000,0)

12,90 + 1,99
(5,1-17,0)

0,84 +0,49
(0,1-5,9)

p = 0,109

p = 0,680

p = 0,390

p = 0,750

Beim Vergleich der praoperativ bestimmten Blutwerte im Serum zeigen sich keine relevanten

Unterschiede zwischen den Kollektiven.

4.1.3 Tumorbezogene Angaben

Lokalisation

T-Kategorie

Unteres Rektumdrittel
(<6 cm Hohe)
Mittleres Rektumdrittel
(6 bis <12 cm Hohe)
Oberes Rektumdrittel (12 — 16
cm)

Ohne nahere Angabe
TO

Tl

T2

T3

T4

- T4a

-T4b

TX

Keine Angabe
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Mainz

(N = 258)
122 (47,3%)

93 (36,0%)

42 (16,3%)

1 (0,4%)

19 (7,4%)
13 (5,0%)
75 (29,1%)
125 (48,4%)
25 (9,7%)

5 (1,9%)

20 (7,8%)

1 (0,4%)

0 (0,0%)

Leverkusen
(N =221)
60 (27,1%)

p < 0,001

106 (48,0%)

45 (20,4%)

10 (4,5%)
18 (8,1%)
18 (8,1%)
54 (24,4%)
104 (47,1%)
23 (10,4%)
12 (5,4%)
11 (5,0%)

3 (1,4%)

1 (0,5%)

p=0,130



N-Kategorie NO 158 (61,2%) 120 (54,3%) p=0,119

N1 56 (21,7%) 52 (23,6%)

- Nla 23 (8,9%) 22 (10,0%)

- N1b 24 (9,3%) 22 (10,0%)

-Ni1c 9 (3,5%) 8 (3,6%)

N2 44 (17,1%) 46 (19,9%)

- N2a 27 (10,5%) 18 (8,1%)

- N2b 17 (6,6%) 26 (11,8%)

NX 0 (0,0%) 4 (1,8%)

Keine Angabe 0 (0,0%) 1 (0,5%)
M-Kategorie MO 190 (73,6%) 182 (82,4%) p=0,074

M1 68 (26,3%) 39 (17,6%)

- Mla 46 (17,8%) 27 (12,2%)

- M1b 22 (8,5%) 12 (5,4%)
Lebermetastasen Ja 59 (22,9%) 17 (7,7%) p < 0,001

Nein 199 (77,1%) 204 (92,3%)
Neoadjuvante Radiotherapie 4 (1,6%) 5 (2,3%) p = 0,094
Therapie Chemotherapie 20 (7,8%) 6 (2,7%)

Radiochemotherapie

Keine

97 (37,6%)
137 (53,1%)

85 (38,5%)
125 (56,6%)

Tabelle 5: Tumorbezogene Angaben

Im Mainzer Kollektiv Gberwiegen mit ca. 47% die Tumoren im unteren Rektumdrittel, wahrend
mit 48% der Hauptanteil der Karzinome in Leverkusen im mittleren Rektumdrittel lokalisiert
war. In beiden Gruppen zeigen sich zu etwa 60% lokal fortgeschrittene Rektumkarzinome.
Uber die Halfte der Patienten beider Kliniken wies keinen Befall der lokoregionaren
Lymphknoten auf (ca. 61% bzw. 54%), wahrend jeweils Gber 20% N1- und unter 20% N2-
klassifiziert waren. Das Leverkusener Kollektiv weist mit etwa 82% mehr Patienten ohne
Fernmetastasen (MO0) auf als das Mainzer mit etwa 74%. Das Mainzer Kollektiv zeigt mit etwa

23% eine signifikant hohere Rate an Lebermetastasen als das Leverkusener mit unter 8%.
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4.1.4 Vorerkrankungen und Dauermedikation

ASA-Klassifikation

Krebsrisiko-

Erkrankung

Pflegebedurftigkeit

praoperativ
Unerwiinschter
Gewichtsverlust
>10 % des

Korpergewichts

Diabetes mellitus

Zerebrovaskulares

Ereignis

KHK

Herzinsuffizienz

Dialysepflicht

COPD

PAVK

Arterielle Hypertonie

(medikationspflichtig)

Raucher

Keine

FAP

Colitis ulcerosa

Morbus Crohn
HNPCC/Lynch-Syndrom
Keine

Teilweise

Voll

Nein

Ja

Nein

Ja, ohne Insulin

Ja, insulinpflichtig

Nein

Ja, ohne neurologisches
Defizit

Ja, mit neurologischem
Defizit

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein
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8 (3,1%)
142 (55,0%)
100 (38,8%)
8 (3,1%)
249 (96,5%)
2 (0,8%)

3 (1,2%)

3 (1,2%)

1 (0,4%)
235 (91,1%)
21 (8,1%)

2 (0,8%)
229 (88,8%)
29 (11,2%)

213 (82,6%)
34 (13,2%)
11 (4,3%)
247 (95,7%)
7 (2,7%)

4 (1,6%)

234 (90,7%)
24 (9,3%)
251 (97,3%)
7 (2,7%)
257 (99,6%)
1 (0,4%)
241 (93,4%)
17 (6,6%)
248 (96,1%)
10 (3,9%)
128 (49,6%)
130 (50,4%)
214 (82,9%)

22 (10,0%)
142 (64,3%)
54 (24,4%)
3 (1,4%)
206 (93,2%)
7 (3,2%)

7 (3,2%)

1 (0,5%)

0 (0,0%)
174 (78,7%)
43 (19,5%)
4 (1,8%)
165 (74,7%)
56 (25,3%)

192 (86,9%)
14 (6,3%)
15 (6,8%)
214 (96,8%)
5 (2,3%)

2 (0,9%)

167 (75,6%)
54 (24,4%)
206 (93,2%)
15 (6,8%)
216 (97,7%)
5 (2,3%)
203 (91,9%)
18 (8,1%)
220 (99,5%)
1 (0,5%)
107 (48,4%)
114 (51,6%)
204 (92,3%)

p < 0,001

p =0,077

p < 0,001

p < 0,001

p =0,026

p = 0,804

p < 0,001

p =0,237

p = 0,100

p = 0,598

p=0,013

p =0,855

p < 0,001



Ja 44 (17,1%) 17 (7,7%)
Alkoholabusus Nein 231 (89,5%) 218 (98,6%) p < 0,001
Ja 27 (10,5%) 3 (1,4%)
Kortikosteroid- Nein 255 (98,8%) 219 (99,1%) p=0,572
einnahme Ja 3 (1,2%) 2 (0,9%)
Immunsuppressive Nein 254 (98,4%) 221 (100,0%) p=0,128
Therapie Ja 4 (1,6%) 0 (0,0%)
Antikoagulation Nein 202 (78,3%) 167 (75,6%) p =0,584
Ja 56 (21,7%) 54 (24,4%)
ASS 37 (14,3%) 37 (16,7%)
Clopidogrel mit/ohne ASS 2 (0,8%) 0 (0,0%)
andere 17 (6,6%) 17 (7,7%)

Tabelle 6: Vorerkrankungen und Dauermedikation

Die Verteilung der ASA-Klassifikation zeigt einen signifikanten Unterschied. Wahrend in
beiden Gruppen der Grof3teil der Patienten leichte Vorerkrankungen aufweist (ASA 11), gab es
in Leverkusen mit etwa 10% mehr gesunde Patienten ohne Vorerkrankungen (ASA 1) als in
Mainz mit ca. 3%. Dort wurden mit fast 40% deutlich mehr Patienten mit schweren
Erkrankungen (ASA IllI) operativ behandelt. In Leverkusen wurde bei signifikant mehr
Patienten eine vorwiegend teilweise bestehende Pflegebedirftigkeit vor der Operation
festgestellt. AuRerdem konnte hier in 25% der Féalle ein unerwiinschter Gewichtsverlust tber
10% des Korpergewichts festgestellt werden, wahrend dies in Mainz nur bei etwa 11% der
Falle dokumentiert war. Die Rate an Patienten mit koronarer Herzkrankheit ist im Klinikum
Leverkusen hoher als in der Mainzer Universitatsmedizin (ca. 24% versus 9%). Das Mainzer
Kollektiv zeigt hingegen mit etwa 17% eine etwas héhere Rate an Diabetikern sowie mit etwa
4% mehr Patienten mit einer pAVK. In Mainz weisen etwa 10% der Patienten einen
Alkoholabusus auf, in Leverkusen unter 2%. Bezlglich der Ubrigen Vorerkrankungen sowie
der Langzeiteinnahme von Kortikosteroiden, Immunsuppressiva und Antikoagulanzien, die vor
der Operation nicht abgesetzt wurden, zeigen sich in beiden Gruppen keine signifikanten

Unterschiede und eine &hnliche Verteilung der Ergebnisse.

4.1.5 Operationsbezogene Angaben

Die Anteile der verschiedenen Operationsverfahren in beiden Kliniken setzen sich
unterschiedlich zusammen. Wéhrend die tiefe anteriore Rektumresektion mit rund 80% die in
Mainz am haufigsten verwendete Operationstechnik darstellt, wird diese in Leverkusen in etwa

60% der Falle angewandt. Mit 20% findet die anteriore Rektumresektion dort am
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zweithaufigsten Anwendung, in Mainz bei nur 6%. In beiden Kliniken Gberwiegen deutlich die

minimalinvasiven Verfahren (86,4% und 83,3%), wahrend entsprechend bei nur 13,6% und

16,7% offen operiert wurde. Bei rund 22%

der Mainzer

Patienten erfolgte eine

roboterassistierte Operation. Dieses Verfahren war im Klinikum Leverkusen nicht verfugbar.

OP-Verfahren Anteriore 16 (6,2%) 44 (19,9%) p < 0,001
Rektumresektion
Tiefe anteriore 204 (79,1%) 137 (62,0%)
Rektumresektion
Rektumexstirpation 32 (12,4%) 27 (12,2%)
Proktokolektomie 4 (1,6%) 2 (0,9%)
Restkolektomie 0 (0,0%) 2 (0,9%)
Multiviszeralresektion 2 (0,8%) 9 (4,1%)
Minimalinvasives vs. Offen 35 (13,6%) 37 (16,7%) p =0,370
offenes Verfahren Minimalinvasiv 223 (86,4%) 184 (83,3%)
Zugangsweg Offen 35 (13,6%) 37 (16,7%) p < 0,001
Laparoskopisch 167 (64,7%) 184 (83,3%)
Robotisch 56 (21,7%) 0 (0,0%)
OP-Dauer 315+104 289+94 p = 0,002
(Minuten) (95 — 649) (100 — 575)
Dringlichkeit der OP Elektiv-OP 249 (96,5%) 218 (98,6%) p=0,155
Notfall-OP 9 (3,5%) 3 (1,4%)
Stomaanlage Nein 23 (8,9%) 59 (26,7%) p < 0,001
Vor Tumorresektion 17 (6,6%) 25 (11,3%)
Gleichzeitig mit 216 (83,7%) 130 (58,8%)
Tumorresektion
Nach Tumorresektion 2 (0,8%) 7 (3,2%)
Intraoperative Gabe von Nein 251 (97,3%) 214 (96,8%) p =0,792
Erythrozytenkonzentraten Ja 7 (2,7%) 7 (3,2%)

Tabelle 7: Operationsbezogene Angaben

Ein weiterer Unterschied zeigt sich im Vorgehen bei der Anlage eines protektiven Stomas. In
der Mainzer Universitatsmedizin wird darauf in nur etwa 9% der Féalle verzichtet, in der
Leverkusener in rund 27%. In beiden Gruppen erfolgt die Stomaanlage mit Abstand am

haufigsten im Rahmen einer einzeitigen Operation mit der Tumorresektion. Die
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Operationsdauer ist mit einem Median von 315 Minuten bei der Mainzer Kohorte signifikant

langer als in Leverkusen mit 289 Minuten. Die Tumorresektionen erfolgten bei beiden

Patientenkollektiven nur selten im Rahmen von ungeplanten Notfalleingriffen (3,5% versus

1,4%), die allermeisten Operationen waren elektiv.

4.1.6 Postoperative Komplikationen

Komplikationen nach Keine Komplikationen

Clavien-Dindo- Grad 1
Klassifikation Grad 2
Grad 3a
Grad 3b
Grad 4a
Grad 4b
Grad 5 (Tod)
Bauchwanddehiszenz Nein
Ja
Nachblutung Nein
Ja
Perineale
Wundheilungsstérung Nein
(nur nach Rektum- Ja
exstirpation)
lleus Nein
Ja
Innere Fistel Nein
Ja

Anastomoseninsuffizienz  Nein
Ja
- Grad A
- Grad B
- Grad C
Blasenentleerungs- Nein
storungen Ja
- verzdgerte Entleerung
- Harnableitung nétig
- Langzeitstérung
Unbekannt
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108 (41,9%)
30 (11,6%)
44 (17,1%)
41 (15,9%)
20 (7,8%)

5 (1,9%)

6 (2,3%)

4 (1,6%)
256 (99,2%)
2 (0,8%)
253 (98,1%)
5 (1,9%)

N =32

30 (93,8%)
2 (6,2%)

257 (99,6%)
1 (0,4%)
253 (98,1%)
5 (1,9%)
248 (96,1%)
10 (3,9%)

3 (1,2%)

5 (1,9%)

2 (0,8%)
231 (89,5%)
27 (10,5%)
14 (5,4%)
10 (3,9%)

3 (1,2%)

0 (0,0%)

105 (47,5%)
47 (21,3%)
42 (19,0%)
6 (2,7%)

10 (4,5%)

5 (2,3%)

0 (0,0%)

6 (2,7%)
220 (99,5%)
1 (0,5%)
217 (98,2%)
4 (1,8%)

N =27

22 (81,5%)
5 (18,5%)

217 (98,2%)
4 (1,8%)
221 (100,0%)
0 (0,0%)
211 (95,5%)
10 (4,5%)

0 (0,0%)

2 (0,9%)

8 (3,6%)
200 (90,5%)
15 (6,8%)
10 (4,5%)

3 (1,4%)

2 (0,9%)

6 (2,7%)

p < 0,001

p = 0,651

p=0,918

p =0,229

p =0,186

p = 0,065

p = 0,039

p = 0,030



Transfusionspflichtige
Blutung

Ungeplante Beatmung

>48 Stunden

Akutes Nierenversagen
mit Dialysepflicht

Lungenarterienembolie

Pneumonie

Apoplex

Myokardinfarkt

Wundinfektion

Reoperation aufgrund
einer Komplikation
Stationare

Wiederaufnahme

Andere Komplikationen

Tod innerhalb 30 Tagen

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Ja

- oberflachlich

- tief

- mit Organbefall
Keine Angabe
Nein

Ja

Nein

Ja

Keine Angabe
Nein

Ja

Nein

Ja

- aufgrund der
Primarerkrankung
- wegen chirurgischer
Komplikationen
- wegen nicht-
chirurgischer
Komplikationen
- andere Ursache

- Ursache unbekannt

Tabelle 8: Postoperative Komplikationen
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257 (99,6%)
1 (0,4%)
250 (96,9%)
8 (3,1%)
254 (98,4%)
4 (1,6%)
256 (99,2%)
2 (0,8%)
247 (95,7%)
11 (4,3%)
256 (99,2%)
2 (0,8%)
256 (99,2%)
2 (0,8%)
224 (86,8%)
34 (13,2%)
22 (8,5%)
10 (3,9%)

2 (0,8%)

0 (0,0%)
232 (89,9%)
26 (10,1%)
226 (87,6%)
32 (12,4%)
0 (0,0%)
148 (57,4%)
110 (42,6%)
254 (98,4%)
4 (1,6%)

2 (0,8%)

2 (0,8%)

0 (0,0%)

0 (0,0%)
0 (0,0%)

215 (97,3%)
6 (2,7%)
212 (95,9%)
9 (4,1%)
215 (97,3%)
6 (2,7%)
218 (98,6%)
3 (1,4%)
217 (98,2%)
4 (1,8%)
221 (100,0%)
0 (0,0%)
221 (100,0%)
0 (0,0%)
191 (86,4%)
19 (8,6%)

8 (3,6%)

10 (4,5%)

1 (0,5%)

11 (5,1%)
208 (94,1%)
13 (5,9%)
181 (81,9%)
31 (14,0%)
9 (4,1%)
182 (82,4%)
39 (17,6%)
215 (97,2%)
6 (2,8%)

2 (0,9%)

0 (0,0%)

1 (0,5%)

1 (0,5%)
2 (0,9%)

p = 0,052

p = 0,626

p=0,524

p = 0,666

p=0,187

p = 0,502

p = 0,502

p = 0,001

p = 0,041

p = 0,002

p < 0,001

p=0,234



Bei der Analyse der postoperativen Komplikationen zeigt sich einige Unterschiede zwischen
den Kollektiven. In Mainz traten mit etwa 58% haufiger Komplikationen auf als in Leverkusen.
Hier zeigte sich eine Gesamtkomplikationsrate von rund 52%, wobei es sich grof3teils um
leichte Komplikationen entsprechend Grad 1 und 2 nach der Clavien-Dindo-Klassifikation
handelte. Das Mainzer Kollektiv hingegen wies einen deutlich héheren Anteil an
Komplikationen ab Grad 3 auf (etwa 30% vs. 12%). Zu schwerwiegenden Komplikationen ab

Grad 3b kam es in Mainz bei 13,6% der Patienten und in Leverkusen bei 9,5%.

Der Anteil an Anastomoseninsuffizienzen ist in beiden Kollektiven mit rund 4% ahnlich, wobei
diese im Leverkusener Kollektiv grof3teils schwerwiegend waren und eine Reoperation
erforderten  (Grad C). Im Mainzer  Kollektiv ~ waren  die  aufgetretenen
Anastomoseninsuffizienzen vorwiegend ohne Therapie oder mittels nicht-chirurgischer

Interventionen behandelbar (Grad A und B).

Transfusionspflichtige Blutungen, die die Gabe von mindestens vier Erythrozytenkonzentraten
erforderlich machten, traten im Klinikum Leverkusen mit knapp 3% haufiger als im

universitaren Kollektiv mit 0,4% auf.

Weiterhin fallt im universitaren Kollektiv ein signifikant hoherer Anteil an anderen
Komplikationen auf (ca. 43% versus 18%). Zu diesen z&hlen beispielsweise eine verzdgerte
Darmpassage, Elektrolyt- oder hyperglykamische Entgleisungen sowie Harnwegsinfektionen

oder ein Delir.

Die 30-Tages-Mortalitat liegt bei 1,6% bei den Mainzer bzw. 2,8% bei den Leverkusener

Patienten. Der Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant.

Im Mainzer Kollektiv war in 10,1% der Falle eine Reoperation aufgrund einer Komplikation

notwendig, im Leverkusener Kollektiv hingegen nur in 5,9%.

Bezlglich der Blasenentleerungsstérungen, Wundinfektionen sowie der Anzahl an Patienten,
die erneut stationdr aufgenommen werden mussten, waren die Unterschiede zwischen den
Gruppen zwar statistisch signifikant, jedoch zeigte sich bei diesen drei Komplikationen ein
relativ hoher Anteil an fehlenden Angaben im Leverkusener Kollektiv, sodass die Ergebnisse

diesbeziglich unter Umstéanden verféalscht sind.

In Bezug auf die Ubrigen ausgewerteten Komplikationen wie Bauchwanddehiszenz, lleus,
Schlaganfall, Myokardinfarkt etc. zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den

beiden Patientenkollektiven.

33



Schwere Komplikationen = 3a 76 (29,5%) 27 (12,2%) p < 0,001

nach Clavien-Dindo = 3b 35 (13,6%) 21 (9,5%) p = 0,200
FTR-Rate > 3a 5,3% 22,2% p < 0,001
2 3b 11,4% 28,6% p < 0,001

Tabelle 9: Schwere Komplikationen und FTR-Rate

Die FTR-Rate beschreibt den Anteil an Patienten, der nach Auftreten einer schwerwiegenden
Komplikation verstorben ist. Da sich in der Literatur verschiedene Definitionen fir
schwerwiegende Komplikationen finden, erfolgten zur besseren Vergleichbarkeit zwei

verschiedene Berechnungen.

Laut dem verwendeten Risikorechner werden schwere Komplikationen ab Grad 3b nach
Clavien-Dindo definiert. Dies entspricht im Mainzer Kollektiv einem Anteil von 13,6% und 9,5%
in der Leverkusener Kohorte. Entsprechende FTR-Raten sind hierfir 11,4% in Mainz und

28,6% in Leverkusen.

In Literaturangaben werden dagegen haufig bereits Komplikationen ab Grad 3a nach Clavien-
Dindo als schwerwiegend bezeichnet. Diese zeigten sich bei 29,5% der Mainzer und bei 12,2%
der Leverkusener Patienten. Die FTR-Raten sind in diesem Fall 5,3% in Mainz und 22,2% in

Leverkusen.

34



4.2 Vergleich der Komplikationsrate mit der Vorhersage des

Risikorechners

4.2.1 Ubersicht: Vorhersagewerte versus real eingetretene Komplikationsrate

Major-Komplikation

(ab Grad 3b nach
Clavien-Dindo)
Wundinfektion
Anastomoseninsuffizienz
Blasenentleerungsstérung
Bauchwanddehiszenz
lleus
Transfusionspflichtige
Blutung

Nicht geplante Beatmung
>48 Stunden

Stationéare
Wiederaufnahme
Reoperation

Tod innerhalb von 30

Tagen

Risikorechner-

vorhersage

16,0%

8,5%
9,4%
7,2%
2,8%
4,5%
1,7%

2,7%

8,0%

13,6%
2,4%

Reale
Komplikations-
rate

13,6%

13,2%
3,9%
10,5%
0,8%
0,4%
0,4%

3,1%

12,4%

10,1%
1,6%

Risikorechner-

vorhersage

15,0%

8,6%
8,4%
6,8%
2,7%
4,1%
1,7%

2,8%

8,2%

13,2%
2,3%

Tabelle 10: Risikorechnervorhersage versus real eingetretene Komplikationsrate

Reale
Komplikations-
rate

9,5%

8,6%
4,5%
6,8%
0,5%
1,8%
2,7%

4,1%

14,0%

5,9%
2,8%

Bei dieser rein deskriptiven Gegenuberstellung der Mittelwerte der Prognosen des

Risikorechners und den real aufgetretenen Komplikationen fallt auf, dass viele Komplikationen

deutlich seltener auftraten als vorhergesagt. Dies zeigt sich beim Auftreten von Major-

Komplikationen, Anastomoseninsuffizienz, Bauchwanddehiszenz, lleus, Reoperation und 30-

Tages-Mortalitdt. Zu ungeplanten Beatmungen Uber

48 Stunden und stationaren

Wiederaufnahmen kam es hingegen haufiger als durch den Risikorechner prognostiziert.

Unterschiede zwischen den Kollektiven zeigen sich im Wesentlichen in den Vorhersagen von

Wundinfektionen, Blasenentleerungsstérungen und transfusionspflichtigen Blutungen. Diese

konnten jedoch statistisch nicht abgebildet werden.
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Mainz Leverkusen

(N = 258) (N = 221)

Haufigkeit AUC Haufigkeit AUC
Major-Komplikationen 35(13,6%) 0,67 21 (9,5%) 0,60 p = 0,308
(ab Grad 3b nach
Clavien-Dindo)
Wundinfektion 34 (13,2%) 0,78 20 (8,6%) 0,62 p = 0,047
Anastomoseninsuffizienz 10 (3,9%) 0,60 10 (4,5%) 0,65 p=0,641
Blasenentleerungsstérung 27 (10,5%) 0,67 15 (6,8%) 0,57 p =0,267
Bauchwanddehiszenz 2 (0,8%) 0,26 1 (0,5%) 0,13 p=0,411
lleus 1 (0,4%) 0,17 4 (1,8%) 0,73 p = 0,001
Transfusionspflichtige Blutung 1 (0,4%) 0,23 6 (2,7%) 0,45 p =0,209
Nicht geplante Beatmung 8 (3,1%) 0,72 9 (4,1%) 0,70 p=0,821
>48 Stunden
Stationare Wiederaufnahme 32 (12,4%) 0,58 31 (14,0%) 0,55 p = 0,654
Reoperation 26 (10,1%) 0,63 13 (5,9%) 0,72 p=0,321
Tod innerhalb von 30 Tagen 4 (1,6%) 0,59 6 (2,8%) 0,75 p =0,451

Tabelle 11: Komplikationsrate und AUC-Werte der ROC-Kurven
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4.2.2 Major-Komplikationen

ROC-Kurve
Quelle der Kurve
10 Majorkomplikationen ab Grad
3b (Leverkusen)
e Majorkomplikationen ab Grad
3b (Mainz
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Abbildung 2: ROC-Kurve Major-Komplikationen ab Grad 3b

Hohergradige Komplikationen treten mit etwas tber 13% bzw. rund 8% in beiden Kollektiven
relativ haufig auf. Die AUC-Werte der beiden ROC-Kurven zeigen jedoch mit 0,67 bzw. 0,60,

dass die Vorhersage dieser Major-Komplikationen durch den Risikorechner eher ungenau ist.
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4.2.3 Wundinfektion

ROC-Kurve
Quelle der Kurve
10 Wundinfektion (Leverkusen)
=Wundinfektion (Mainz)
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Abbildung 3: ROC-Kurve Wundinfektion

Ahnlich haufig kommt es zu postoperativen Wundinfektionen. Hier zeigt sich allerdings mit
einem AUC-Wert von 0,78 eine deutlich bessere Risikorechnervorhersage fiir das Mainzer

Patientenkollektiv als beim Leverkusener mit lediglich 0,62.
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4.2.4 Anastomoseninsuffizienz

ROC-Kurve
Quelle der Kurve
1.0 Anastomoseninsuffizienz
(Leverkusen)
Anastomoseninsuffizienz
(Mainz)
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Abbildung 4: ROC-Kurve Anastomoseninsuffizienz

Die postoperative Anastomoseninsuffizienz kommt mit ca. 4-5% in beiden Kohorten deutlich
seltener vor. Mit einer AUC von 0,60 bzw. 0,65 liegen wie bei den Major-Komplikationen relativ

ungenaue Vorhersagewerte durch den Risikorechner vor.
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4.2.5 Blasenentleerungsstorungen

ROC-Kurve
Quelle der Kurve
10 Blasenentlesrungsstarungen
(Leverkusen)
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Abbildung 5: ROC-Kurve Blasenentleerungsstérungen

Blasenentleerungsstérungen treten in Uber 10% der Falle im Mainzer und in rund 7% im
Leverkusener Kollektiv auf. Mit einem AUC-Wert von 0,67 ist die Vorhersage fiir das Mainzer

Kollektiv etwas besser als die fir das Leverkusener mit nur 0,57.
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4.2.6 Bauchwanddehiszenz

ROC-Kurve
Quelle der Kurve
1.0 Bauchwanddehiszenz
(Leverkusen)
=== Bauchwanddehiszenz (Mainz)
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Abbildung 6: ROC-Kurve Bauchwanddehiszenz

In beiden untersuchten Kohorten kam es in weniger als 1% der Falle zu
Bauchwanddehiszenzen. Aufgrund dieser sehr geringen Fallzahlen erscheinen die ROC-

Kurven sowie die zugehoérigen AUC-Werte mit weit unter 0,5 nicht verwertbar.
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4.2.7 lleus

ROC-Kurve
Quelle der
Kurve
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Abbildung 7: ROC-Kurve lleus

Ahnlich wie bei der Bauchwanddehiszenz kam es bei nur einem Patienten (0,4%) im Mainzer
Kollektiv zu einem postoperativen lleus, weswegen auch diese Analyse nicht verwertbar ist.
Bei den Leverkusener Patienten zeigt sich mit knapp 2% eine hdhere Fallzahl und mit einem
AUC-Wert von 0,73 eine deutlich bessere Vorhersage hierfir. Diese Abweichung ist zudem
statistisch signifikant (p = 0,001).
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4.2.8 Transfusionspflichtige Blutung

ROC-Kurve
Quelle der Kurve
10 transfusionspflichtige
postoperative Blutung
(Leverkusen)
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Abbildung 8: ROC-Kurve transfusionspflichtige Blutung

Der Anteil an postoperativen Blutungen, die eine Bluttransfusion erforderten, lag im
Leverkusener Kollektiv bei unter 3%. Der AUC-Wert zeigt mit unter 0,5 eine mangelhafte
Vorhersage durch den Risikorechner.

Bei den Mainzer Patienten kam es in unter 1% zu dieser Komplikation, daher ist die ROC-

Kurve sowie die AUC nicht aussagekraftig.
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4.2.9 Ungeplante Beatmung Uber 48 Stunden
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Abbildung 9: ROC-Kurve ungeplante Beatmung > 48 Stunden

Zu einer nicht geplanten Beatmung Uber 48 Stunden kam es in 3% bzw. 4% der Falle. Die
AUC-Werte der ROC-Kurven zeigen mit 0,72 und 0,70 eine ahnlich gute Vorhersage durch

den Risikorechner in beiden Kollektiven.
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4.2.10 Stationare Wiederaufnahme
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Abbildung 10: ROC-Kurve stationare Wiederaufnahme

Die Vorhersage der Rate an stationaren Wiederaufnahmen ist mit AUC-Werten von 0,58 und
0,55 nur wenig besser als der Zufall. Mit Gber 12% und 14% zahlt die Notwendigkeit einer
stationaren Wiederaufnahme innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zu den haufigeren

Komplikationen in beiden Kohorten.
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4.2.11 Reoperation
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Abbildung 11: ROC-Kurve Reoperation

Zu Reoperationen aufgrund einer Komplikation kam es im Mainzer Kollektiv in etwa 10% und
in rund 6% der Félle im Leverkusener Kollektiv. Bei der Analyse der ROC-Kurven zeigt sich
eine bessere Vorhersage fur die Leverkusener Patienten (AUC = 0,72) als fur die Mainzer
(AUC = 0,63).

46



4.2.12 Tod
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Abbildung 12: ROC-Kurve Tod innerhalb von 30 Tagen postoperativ

Die 30-Tages-Mortalitat liegt bei der Kohorte der Universitatsmedizin Mainz bei 1,6% und bei
der des Klinikums Leverkusen bei 2,7%. Die Vorhersagewerte waren beim Leverkusener
Kollektiv mit einem AUC-Wert von 0,75 deutlich genauer als beim Mainzer Kollektiv (AUC =
0,59).
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5. Diskussion

Die Operation des Rektumkarzinoms ist nach wie vor die wesentliche Prozedur im Rahmen
der heute oft multimodalen Therapiekonzepte zur kurativen Behandlung des
Rektumkarzinoms. Da die Inzidenz der Erkrankung mit steigendem Lebensalter zunimmt,
kommen nicht wenige Patienten mit erheblichen Begleiterkrankungen zur Operation, die einen

hohen Einfluss auf das Risiko auch vital gefahrdender Komplikationen haben kdnnen.

5.1 Vergleich der Patientenkollektive

Die Patientenkollektive beider Kliniken sind beziiglich der demographischen Basisdaten gut
vergleichbar. Der Anteil an schlielmuskelerhaltenden Resektionen ist in beiden Kollektiven
mit rund 85% ausgesprochen hoch, die Exstirpationsrate mit etwa 12% entsprechend
niedriger. Die Rate an abdominoperinealen Rektumexstirpationen wird in vielen

internationalen kohortenbasierten Vergleichsstudien mit rund 25% angegeben (106, 107).

Es gibt jedoch einige Unterschiede, die bei der vergleichenden Bewertung der Ergebnisse der
zwei untersuchten Kollektive bericksichtigt werden missen.

So war der Anteil an Patienten, die bezlglich ihres Narkoserisikos als ASA 11l und IV und damit
als gefahrdeter fur perioperative Komplikationen (87-90) eingestuft wurden, in Mainz mit etwa
42% signifikant hoher als in Leverkusen mit rund 26%. Berlcksichtigt werden muss hier
allerdings, dass die ASA-Klassifikation einer gewissen Untersucherabhangigkeit unterliegt
(108), was maoglicherweise auch einen Einfluss auf diese Einschétzung gehabt haben kdnnte.
Grundlegend erscheint zudem nachvollziehbar, dass Patienten mit einer ungunstigen
Risikokonstellation - wie sie bei einem héherem ASA-Status vorliegt — in Krankenhausern der

Maximalversorgung bzw. in Universitatskliniken operiert werden.

Bezlglich der Begleiterkrankungen, die das perioperative Risiko beeinflussen kdnnen, ergibt
die Analyse kein konklusives Bild. So ist beispielsweise der Anteil an Patienten mit
praoperativer Pflegebedurftigkeit (8,9% vs. 21,3%) und der Anteil an Patienten mit einer
koronaren Herzkrankheit (9,3% vs. 24%) in Mainz wesentlich geringer als in Leverkusen,
wohingegen in Mainz signifikant mehr Patienten einen Diabetes mellitus aufweisen und aktiven
Alkohol- und Nikotinkonsum angeben. Hier stellt sich die Frage nach der Qualitat der
Datenerhebung, die grundsatzlich in beiden Kliniken durch eine medizinische Dokumentarin
nach Aktenlage erfolgt ist. Die Qualitat dieser Daten ist damit bedeutend von der
Dokumentation mdglicher Komorbiditaten in der Akte abhangig, was sich retrospektiv jedoch
nicht mehr evaluieren lasst. Zusammenfassend scheinen keine erheblichen Unterschiede

beziglich der Komorbiditaten beider Kollektive vorzuliegen.
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Ein deutlicher Unterschied hingegen zeigt sich bezlglich des Anteils an Patienten mit
Karzinomen des wunteren Rektumdrittels, die technisch besonders schwierig
kontinenzerhaltend zu operieren sind. Dieser lag im Mainzer Kollektiv mit 47,3% deutlich héher

als im Leverkusener mit 27,1%.

In diesem Zusammenhang ist die Analyse der Zuweisungskategorien interessant. Wahrend in
Leverkusen rund 75% der Patienten von niedergelassenen Kollegen und nur 0,5% von
anderen Kliniken zugewiesen wurden, waren rund ein Viertel der Mainzer Patienten durch
andere Kliniken zugewiesen. Man muss davon ausgehen, dass es sich hierbei um
Tertidrzuweisungen von Patienten handelt, die in anderen Kliniken als nicht sicher
kontinenzerhaltend resezierbar eingestuft wurden und von Patienten, die aus eigenem Antrieb
mit dem Ziel einer héheren Chance auf eine erfolgreiche kontinenzerhaltende Operation
gezielt in die Mainzer Universitatsmedizin gekommen sind. Eine gewisse Selektion von
zumindest technisch schwierig zu operierenden Patienten ist damit im Mainzer Kollektiv

wahrnehmbar.

Ein weiterer Aspekt ist der signifikant h6here Anteil an Patienten mit Lebermetastasen im
Mainzer Kollektiv. Er machte etwa 23% aus, wahrend in der Leverkusener Kohorte nur knapp
8% der Patienten Lebermetastasen aufwiesen. Das Vorliegen von Metastasen ist als solches
als Risikofaktor fur perioperative Komplikationen zu werten. GemalR Literaturangaben zeigen
sich bei bis zu 25% der Patienten bereits bei Erstvorstellung Lebermetastasen (92). Die Klinik
fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsmedizin Mainz ist im
Gegensatz zum Klinikum Leverkusen ein uberregionales Schwerpunktzentrum fir die
Behandlung von Lebermetastasen, sodass betroffene Patienten vermutlich gezielt auch hierfur
der Klinik zugewiesen wurden. Simultane Eingriffe, bei denen sowohl Rektum als auch Leber
operiert wurden, kamen in beiden Kliniken nur selten vor, sodass diese bei der Datenerhebung
nicht explizit erhoben wurden. Im universitdren Kollektiv wurde meist ein zweizeitiges

Vorgehen gewabhilt.

5.2 Failure-to-Rescue und Mortalitat im Vergleich zur Literatur

Das Risiko fur einen letalen Ausgang wurde im Mittelwert fir beide Kollektive mit nahezu
identischen 2,4% (Mainz) bzw. 2,3% (Leverkusen) vom Risikorechner prognostiziert. Die
tatséchliche Mortalitét lag in Mainz mit 1,6% etwas geringer als in Leverkusen mit 2,8%, wobei
dieser Unterschied bei insgesamt niedriger Inzidenz statistisch weder zwischen den Kohorten
noch beim Vergleich der vorhergesagten gegentiber der tatsachlichen Mortalitat signifikant

war.
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Auch die Major-Morbiditat definiert als Komplikationen = Grad 3b nach Clavien-Dindo wurde
vom Risikorechner mit 16% (Mainz) bzw. 15% (Leverkusen) fiir beide Kollektive in
vergleichbarer GréRenordnung vorhergesagt. Auch dies belegt, dass die Kollektive, trotz
gewisser Unterschiede, wie einem geringeren Anteil h6herer Rektumresektionen und einem
etwas grol3eren Anteil anasthesiologischer Risikopatienten in Mainz, aber einer héheren Rate

an Multiviszeralresektionen in Leverkusen, vergleichbar waren.

Die tatsachliche Rate an Major-Komplikationen war in beiden Kollektiven niedriger als
prognostiziert. In Leverkusen war der Unterschied mit 9,5% vs. 15% grof3er als in Mainz mit
13,6% vs. 16%. Der Unterschied zwischen den Kollektiven war auch hier nicht signifikant (p =
0,154). In einer Studie von EI Amrani et al. wird eine Major-Komplikationsrate von 15% nach
Rektumresektionen angegeben (79). Ein Vergleich mit weiteren Literaturangaben ist dadurch
erschwert, dass in vielen Studien die postoperativen Komplikationen unterschiedlich definiert

werden oder eine Definition ganzlich fehit.

Die 30-Tages-Mortalitat war im Kollektiv der Universitatsmedizin Mainz mit 1,6% signifikant
niedriger als die des Klinikums Leverkusen mit 2,8%. Beide Kliniken weisen damit geringere
Mortalitatsraten auf als Vergleichsstudien. In einer kanadischen Studie wird die Mortalitatsrate
nach kolorektalen Resektionen mit 3,4% angegeben (109). Mit 3,3% zeigt sich in einer
britischen Untersuchung ein &hnliches Ergebnis (110). Des Weiteren finden sich zwei
deutschen Studien, in denen die Krankenhausmortalitat mit 5,8% (85) bzw. mit 7,5% beziffert
wird (61). Einige Untersuchungen konnten zudem eine Assoziation zwischen der
Mortalitdtsrate und der Leistungsmenge zugunsten der Krankenh&user mit einer hohen
Operationsfrequenz abbilden (85, 107, 109). Beide in dieser Arbeit analysierten Kliniken sind
grol3e, spezialisierte Zentren mit einer besonderen Expertise in der Rektumchirurgie. Auch
beim Klinikum Leverkusen handelt es sich um ein akademisches Lehrkrankenhaus mit hoher
Fallzanl sowie nahezu allen Fachdisziplinen, die potenziell auch fir das
Komplikationsmanagement notwendig sein konnen, wie interventionelle Kardiologie und
Radiologie sowie eine Stroke-Unit. Ein Vergleich der Daten aus einem als Darmkrebszentrum
zertifizierten Grundversorgungshaus ohne diese Infrastruktur wére daher von groRem

Interesse.

Fir die FTR-Rate deuten die Ergebnisse ein besseres Komplikationsmanagement in Mainz
als in Leverkusen an. Trotz einer hdheren Rate an Major-Komplikationen verstarben im 258
Patienten starken Mainzer Kollektiv mit 4 Patienten bei 35 schweren Komplikationen (ab Grad
3b) weniger als im 221 Patienten starken Leverkusener Kollektiv mit 6 Patienten bei 21 Major-
Komplikationen. Der Unterschied in der FTR-Rate von 11,4% vs. 28,6% war statistisch hoch
signifikant (p < 0,001). Werden bei der Berechnung der FTR-Rate nicht nur die schweren

Komplikationen ab Grad 3b nach Clavien-Dindo herangezogen, sondern alle Komplikationen
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ab Grad 3a, ergibt sich eine FTR-Rate von 5,3% in Mainz und 22,2% in Leverkusen. Ein

wesentlicher Grund hierfir ist die bedeutend héhere Rate an 3a-Komplikationen in der Mainzer

Kohorte. Es stellt sich an dieser Stelle die Frage, ob nicht eine unterschiedliche Datenqualitat

die unterschiedlichen Komplikationsraten erklart. Auch wenn die Daten Uberwiegend von

medizinischen Dokumentaren nur

nach Aktenlage dokumentiert wurden,

ist davon

auszugehen, dass solche Komplikationen, die eine Intervention notwendig machen, auch

korrekt in beiden Kollektiven dokumentiert wurden, sodass der Unterschied mit hoher

Wahrscheinlichkeit real ist.

Mainz vs. Leverkusen
(Rektumresektionen)
Baum et al 2019 (61)

(kolorektale Operationen)

Spolverato et al 2019 (80)
(Rektumresektionen)

Lillo-Felipe et al 2021
(81)

(kolorektale Operationen)
El Amrani et al 2022 (79)

(Rektumresektionen)

2 Grad 3a

= Grad 3a
= Grad 3b
Peritonitis 577.325
Sepsis
Lungenarterienembolie
Myokardinfarkt
Anastomoseninsuffizienz
Pneumonie
gastrointestinale Blutung
Anastomoseninsuffizienz  75.280
lleus

Wundinfektion
transfusionspflichtige

Blutung

Komplikationen der

Nieren und ableitenden

Harnwege

gastrointestinale Kompl.
respiratorische Kompl.
kardiovaskulare Kompl.
zerebrovaskulare Kompl.

23.351

Aufnahme auf 44.536
Uberwachungsstation
Intensivtherapie

Reoperation

Tabelle 12: Vergleich der FTR-Rate mit Literaturangaben
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25,4%
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Ein Vergleich der im Rahmen dieser Arbeit berechneten FTR-Raten mit der internationalen
Literatur ist dadurch erschwert, dass schwere Komplikationen in den verschiedenen
Vergleichsstudien unterschiedlich definiert werden. Die FTR-Rate beschreibt den Quotienten
aus der Mortalitatsrate und dem Anteil an Patienten, bei denen mindestens eine
schwerwiegende Komplikation aufgetreten ist. Somit verandert sich bei unterschiedlicher
Definition einer schweren Komplikation der Nenner des Quotienten. Publizierte FTR-Raten
sind in Tabelle 12 zusammengestellt. Zudem muss berlcksichtigt werden, dass in einigen
Studien Kolon- und Rektumresektionen zusammen analysiert werden. Geht man von einer
mittleren FTR-Rate von 10% aus, sind die diesbeztiglichen Ergebnisse in Mainz besser, die in
Leverkusen etwas schlechter als in der Literatur. Studien haben bereits gezeigt, dass der
akademische Status mit einer verbesserten FTR-Rate einhergeht (81, 84). Mdglicherweise ist
dieses auch hier ein Faktor, der zu dem Unterschied zwischen den analysierten Kliniken
beitragen kénnte.

5.3 Darstellung der Morbiditat im Vergleich zur Literatur

5.3.1 Anastomoseninsuffizienz

Die Anastomoseninsuffizienz gilt als eine der schwersten Komplikationen in der
Rektumchirurgie. In der Literatur gibt es stark schwankende Angaben zur Inzidenz, wobei
haufig eine mittlere Inzidenz von rund 10% genannt wird (57, 58, 62, 63). Mit jeweils etwa 4%
lagen beide untersuchten Patientenkollektive deutlich darunter. Dies kénnte moéglicherweise
darin begriindet sein, dass in beiden Kliniken in den meisten Féllen (ca. 91% in Mainz und
etwa 73% in Leverkusen) eine protektive Stomaanlage erfolgt ist. Verschiedene Studien haben
dadurch bereits eine Reduktion des Schweregrads der Anastomoseninsuffizienz gezeigt (62),
eine mogliche Reduktion der Inzidenz ist Gegenstand aktueller Diskussionen (32). Der
Unterschied in der Rate an protektiven Stomata erklart sich zum grof3ten Teil durch den
hoheren Anteil an Karzinomen des oberen Rektumdrittels im Leverkusener Kollektiv, die mit
geringem Risiko fur eine Anastomoseninsuffizienz ohne Stoma kontinenzerhaltend reseziert

werden kénnen.

5.3.2 Wundinfektionen

Wundinfektionen sind mit etwa 9% eine haufige Komplikation in der Kolorektalchirurgie (58).
In einer Vergleichsstudie von Walther et al. wird eine Wundinfektionsrate nach
Rektumresektion von 11,2% angegeben (111). Mit einer Inzidenz von 8,6% lag das

Leverkusener Kollektiv in einem &hnlichen bis niedrigeren Bereich, das Mainzer Kollektiv wies
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mit etwa 13% eine etwas hohere Rate an Wundinfektionen auf. Ein mdglicher Grund fir diesen
Unterschied kénnte hier in der Genauigkeit der Dokumentation von Wundinfektionen liegen,
da bei der Mainzer Kohorte deutlich mehr oberflachliche Infektionen gezahlt wurden als bei
der Leverkusener. Zudem gab es in Leverkusen bei Uber 5% der analysierten Patienten gar

keine Angaben zu dieser Komplikation.

Die Inzidenz perinealer Wundheilungsstérungen nach Rektumexstirpation wird in
verschiedenen Studien mit 10-50% angegeben (57, 59, 60). In beiden Kollektiven macht die
abdominoperineale Rektumexstirpation etwa 12% der Operationen aus. Insbesondere das
universitdre Patientenkollektiv zeigte hiernach mit rund 6% eine erheblich geringere Rate an
perinealen Wundheilungsstorungen als in der Literatur angegeben. In Leverkusen trat diese
Komplikation mit ca. 12% etwas haufiger auf. Der Unterschied zwischen den Gruppen war
nicht statistisch signifikant.

5.3.3 Andere Komplikationen

Das universitéare Kollektiv zeigte mit etwa 43% einen signifikant hdheren Anteil in der Kategorie
.=andere Komplikationen“ als das Klinikum Leverkusen mit 18%. Zu diesen wurden
beispielsweise eine verzogerte Darmpassage, Elektrolytstérungen, hyperglykamische
Entgleisungen oder Harnwegsinfektionen gezahlt. Dieser deutliche Unterschied kann
moglicherweise durch verschiedene Dokumentationsansétze erklart werden. Besonders
geringgradige und nur kurzzeitig andauernde Komplikationen werden im stationdren
Entlassungsbrief oft nicht erwahnt und kénnen somit nicht in die Dokumentation einfliel3en.
Zudem kann diskutiert werden, inwiefern Darmpassage- und Elektrolytstérungen als
Komplikation oder auch als physiologische Reaktion des Gastrointestinaltrakts auf den
operativen Eingriff zu werten sind (112) und ob der Dokumentation dadurch verschiedene
Definitionen zu Grunde lagen. Andererseits zeigte sich auch beziglich der allgemeinen
Komplikationsrate mit rund 58% ein signifikant héherer Anteil in der Mainzer Universitatsklinik
als im Klinikum Leverkusen mit unter 53%, sodass eine hdhere Rate in der Kategorie ,andere

Komplikationen® plausibel sein kdnnte.

5.3.4 Stationare Wiederaufnahme und Reoperation

Der Anteil an Patienten, die innerhalb von 30 Tagen erneut stationar aufgenommen wurden,
liegt im Mainzer Kollektiv bei 12,4% und im Leverkusener bei 14%. In internationalen
Vergleichsstudien zeigen sich haufig geringere Wiederaufnahmeraten zwischen 6% und 8,6%
(107, 110, 113). Bezuglich der Reoperationen aufgrund einer Komplikation fiel ein signifikanter

Unterschied zwischen den analysierten Kollektiven auf. In Mainz wurden rund 10% der
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Patienten erneut operiert, wohingegen dies in Leverkusen bei lediglich knapp 6% notwendig
war. In der Literatur werden Reoperationsraten von etwa 5-7% angegeben (110, 114, 115).
Dass sich insbesondere im universitaren Kollektiv fir diese beiden Outcomeparameter hohere
Raten als im Literaturvergleich zeigen, kdénnte ebenfalls ein Hinweis darauf sein, dass es sich

hier um ein Kollektiv mit einer etwas ungunstigeren Gesamtrisikokonstellation handelt.

5.4 Vergleich der Komplikationsrate mit der Vorhersage des

Risikorechners

5.4.1 Allgemeine Interpretation der ROC-Kurvenanalyse

Im Rahmen der ROC-Kurvenanalyse werden die AUC-Werte unter den ROC-Kurven
bestimmt. Diese geben Aufschluss uber die Genauigkeit der Vorhersage. Im Allgemeinen
spricht man bei einem AUC-Wert von 1 von einer perfekten Vorhersagekraft (105, 116). Rein
statistisch betrachtet liegt bei AUC > 0,9 eine hohe Genauigkeit vor, bei AUC = 0,7 — 0,9 eine
mafige und bei AUC = 0,5 — 0,7 weist der Risikorechner nur noch eine geringe Genauigkeit
auf. Bei einem AUC-Wert von 0,5 entspricht die Testgenauigkeit dem Zufall. In der praktischen
klinischen Anwendung sind allerdings auch geringere AUC-Werte um 0,7 — 0,8 als
vergleichsweise gut anzusehen. Zur weiteren Interpretation insbesondere sehr hoher AUC-
Werte sollte zudem das 95%-Konfidenzintervall angegeben werden. In der Analyse des
Risikorechners wurde darauf zur besseren Ubersicht bewusst verzichtet, da der hdchste
bestimmte AUC-Wert bei 0,78 lag.

5.4.2 Vergleich der Vorhersage und der Komplikationsrate

Einige der dokumentierten Komplikationen traten mit einer besonders geringen Inzidenz unter
1% auf. Dies waren die Bauchwanddehiszenz in beiden Kliniken und der lleus sowie die
transfusionspflichtige Blutung in der Mainzer Universitatsmedizin. Hier ergab die ROC-
Kurvenanalyse AUC-Werte < 0,5. Flr diese sehr seltenen Komplikationen scheint eine

Vorhersage durch den Risikorechner daher nicht sinnvoll und nicht verwertbar zu sein.

Die meisten Vorhersagen des Risikorechners befanden sich im Bereich der AUC-Werte von
0,5 bis 0,7, was auf eine eher mafRige Genauigkeit der Vorhersagen schlieRen lasst. Trotz
dieser maRigen Korrelation konnte das Risiko der Operation mit dem Risikorechner insgesamt
doch vergleichsweise gut vorhergesagt werden. Dies zeigt sich durch eine allgemein eher
geringfugige Abweichung der real eingetretenen Komplikationsraten von den Mittelwerten der

Risikorechnerprognosen fir die meisten Komplikationen.
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Die Vorhersagen der Wundinfektionen in der Mainzer Klinik, von lleus, Reoperation und 30-
Tages-Mortalitat im Leverkusener Klinikum sowie der nicht geplanten Beatmung Uber 48
Stunden in beiden Krankenhausern befanden sich im Bereich von AUC = 0,7 — 0,78. Hier war
die Vorhersagegenauigkeit also besonders gut. Die genauen EinflussgréRen sind hierbei
weitestgehend unklar. Oft zeigen sich tendenziell schlechtere Vorhersagen bei Komplikationen
mit geringer Inzidenz, jedoch sind hdhere Inzidenzen meist nicht mit einem héheren AUC-Wert
assoziiert. Die beste Vorhersage zeigt sich beispielsweise bei den Wundinfektionen im
Mainzer Kollektiv mit AUC = 0,78 bei einer Komplikationsrate von etwa 13%. Ebenso war die
Vorhersage des lleus im Klinikum Leverkusen mit AUC = 0,73 bei einer Rate von 1,8% relativ
gut. Betrachtet man hingegen die Komplikationen mit einer verhaltnismafRig hohen Inzidenz
wie die stationdre Wiederaufnahme (rund 12% in Mainz und 14% in Leverkusen), zeigen sich
niedrige AUC-Werte < 0,6. Entsprechend ist hier die Vorhersagegenauigkeit des
Risikorechners bedeutend schlechter. Anhand dieser Beispiele wird deutlich, dass es weitere

EinflussgrofRen als die Inzidenz geben muss, die jedoch weitgehend unbekannt sind.

AbschlieRend zeigt sich bezlglich der Hauptintention des Risikorechners, der Vorhersage des
Mortalitatsrisikos, ein gutes Ergebnis. Fur das Leverkusener Kollektiv konnte mit einem AUC-
Wert von 0,75 bei einer Mortalitatsrate von 2,7% eine vergleichsweise hohe Genauigkeit der
Vorhersage erreicht werden. In Bezug auf das universitare Kollektiv war die
Vorhersagegenauigkeit zwar schlechter (AUC = 0,59), was allerdings durch die geringe
Inzidenz von 1,6% erklart werden kann. Betrachtet man hier auRerdem die Mittelwerte der
Risikorechnervorhersage, so zeigt sich mit einer Angabe von 2,4% bzw. 2,3% eine relativ

exakte Prognose.

5.5 Limitationen

5.5.1 Datenerhebung und Dokumentation

Zu Beginn der Datensammlung fiel auf, dass einige Daten in unbefriedigender Weise
dokumentiert wurden oder manche Angaben auch fehlten. Dies betraf verschiedene
Risikofaktoren wie Rauchen, Alkoholabusus und einen ungewollten Gewichtsverlust, welche
den intra- und postoperativen Verlauf erheblich beeinflussen kénnen. In der
Universitatsmedizin Mainz wurden diese Angaben nur teilweise dokumentiert, sodass nicht
immer nachvollziehbar war, ob diese nun explizit erfragt und ausgeschlossen oder nicht
besprochen wurden. Im Klinikum Leverkusen erfolgt die Dokumentation sdmtlicher Angaben
zum Patientenfall im Datenbanksystem StuDoQ, was die gezielte Abfrage generell erleichtert.
Allerdings wurden auch in Leverkusen nicht bei allen Patienten alle Kriterien konsequent
abgefragt, sondern zu einem grofRen Teil ebenfalls von einer Dokumentarin nach Aktenlage
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dokumentiert. Fehlende Angaben zeigten sich auch bei der Nachbeobachtung der Patienten.
Inshesondere im Kollektiv des Klinikum Leverkusen zeigte sich eine lickenhafte
Dokumentation beziiglich der Wundinfektionen, Blasenentleerungsstérungen und stationaren
Wiederaufnahme. In beiden Kliniken basierte die Erhebung von Komplikationen im
Wesentlichen auf den stationaren Entlassungsbriefen. Vor allem geringgradige
Komplikationen, die den postoperativen Verlauf und die Liegezeit des Patienten nicht

wesentlich beeinflussen, kénnten hier maglicherweise keine Erwahnung finden.

5.5.2 Methodik

Die ROC-Kurvenanalyse lasst keine Ruckschlisse auf die jeweiligen EinflussgrofRen auf die
Genauigkeit der Vorhersagen zu. Generell scheint eine Assoziation mit der Inzidenz
insbesondere in einem sehr geringen Bereich unter 1% zu bestehen. Weitere Faktoren lassen

sich allerdings nicht benennen.

Fir die zwei untersuchten Patientenkollektive zeigt sich bezlglich der meisten Vorhersagen
eine eher malige Genauigkeit des Risikorechners. Als Grund hierflir scheint die
Patientenselektion sehr wahrscheinlich, da es sich bei beiden Krankenhdusern um
Schwerpunktzentren fur Kolorektalchirurgie handelt. An diesen finden sich tendenziell mehr
hochkomplexe Patienten mit ungtinstiger Risikokonstellation als in kleineren Krankenhausern.
Der Risikorechner wurde hingegen auf Basis von Daten von Kliniken aller Gro3en und
Versorgungsstufen erstellt und validiert. Mdglicherweise ist daher die Aussagekraft des
Risikorechners fir Patientenkollektive von Maximalversorgern und Universitatskliniken
limitiert. Zum Vergleich kénnte eine weitere Analyse mit weniger selektionierten Patienten

hilfreich sein.

6. Zusammenfassung

Die Analyse der Patientenkollektive mit 258 Patienten der Universitatsmedizin Mainz und 221
Patienten des Klinikums Leverkusen zeigt deutlich, dass es sich bei beiden Kliniken um grol3e
spezialisierte Schwerpunktzentren handelt. So weist insbesondere das universitare Kollektiv
zahlreiche Hochkomplexpatienten mit ungtinstigen Risikokonstellationen auf. Auffallig ist zum
einen der hohe Anteil an Patienten mit Karzinomen im unteren Rektumdrittel (47,3% vs. 27,1%
in Leverkusen), deren operative Behandlung sich besonders anspruchsvoll gestaltet, und der
hohe Anteil an Patienten, die beziglich ihres Narkoserisikos mit ASA IIl und IV klassifiziert
wurden (41,9% vs. 25,8% in Leverkusen). Zum anderen zeigen sich hier eine hohe
Zuweisungsrate aus anderen Kliniken (24,4% vs. 0,5% in Leverkusen) und vergleichsweise

viele Patienten mit Lebermetastasen (22,9% vs. 7,7% in Leverkusen), was die Rolle der
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Universitatsmedizin als tberregionales Zentrum betont. Moglicherweise ist die erhdhte Rate
an stationaren Wiederaufnahmen und Reoperationen im Vergleich zu Literaturangaben
ebenfalls Ausdruck von einer insgesamt komplexeren Kollektivstruktur. Insgesamt muss
zudem hervorgehoben werden, dass beide Zentren im Vergleich zur aktuellen Studienlage
deutlich haufiger einen Kontinenzerhalt ermdglichen konnten (106, 107). Einige
Komplikationen wie die Anastomoseninsuffizienz oder auch die 30-Tages-Mortalitat treten
zudem seltener auf als in Vergleichsanalysen (57, 58, 62, 63, 109, 110). Die Einordnung der
FTR-Raten (5,3% in Mainz, 22,2% in Leverkusen) gestaltet sich durch verschiedene
Berechnungsgrundlagen in den jeweiligen Vergleichsstudien erschwert, jedoch zeigt sich hier
wie bereits in der Literatur beschrieben eine bessere FTR-Rate zugunsten des universitaren
Kollektivs (81, 84).

Beziglich der Vorhersagegenauigkeit des Risikorechners sollten die Outcomeparameter
differenziert betrachtet werden. Fir einige postoperative Komplikationen wie die
Waundinfektion im Mainzer Kollektiv, die ungeplante Beatmung Uber 48 Stunden in beiden
Kollektiven oder lleus- und Reoperationsrisiko in der Leverkusener Kohorte zeigte sich eine
relativ hohe Genauigkeit der Prognose (AUC = 0,7 — 0,78), fur viele andere Komplikationen
war diese allerdings eher maRig. Vor allem bei Komplikationen, die mit einer sehr geringen

Inzidenz von unter 1% auftreten, scheint keine sinnvolle Risikoabschatzung maoglich zu sein.

Die Kernintention der Risikokalkulation liegt jedoch in der Vorhersage eines letalen Ausgangs.
Bezlglich der 30-Tages-Mortalitat erreicht die Risikoabschatzung vor allem im Klinikum
Leverkusen ein gutes Ergebnis. Die Aussagekraft beim universitaren Kollektiv scheint hier
durch die geringe Inzidenz von 1,6% limitiert. Stellt man die real eingetretene Mortalitatsrate
von 1,6% in Mainz und 2,7% in Leverkusen den Mittelwerten der Risikorechnerprognose von
2,4% bzw. 2,3% gegenlber, so zeigt sich eine verhaltnismalig exakte Einschatzung.
AbschlieRend muss auch hier betont werden, dass der Risikorechner auf Basis von Daten von
Krankenhausern aller Gro3en, Versorgungsstufen und somit auch Leistungsmengen erstellt
wurde. Die Analyse von zwei Kollektiven aus Schwerpunktzentren kénnte daher einen
erheblichen Selektionshias aufweisen. Eine vergleichende Untersuchung mit Daten von

Krankenhausern der Grundversorgung ware von grof3em Interesse.
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