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Kurzreferat

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit erfolgte eine Auswertung der im Verlauf der pros-
pektiven multizentrischen Deutschen Magenkarzinomstudie 2 (QCGC 2) erhobenen
Daten. Zielstellung war es, den Einfluss des hospital volume auf das Behandlungsergeb-
nis zu untersuchen. Dieses wird in mehreren bisher veréffentlichten Studien kontrovers
diskutiert. Im Rahmen der prospektiven multizentrischen deutschen Magenkarzinomstu-
die 2 wurden vom 01.01.2007 bis zum 31.12.2009 insgesamt 2897 Patienten aus 140
Kliniken mit histologisch gesichertem primédren Magenkarzinom erfasst und analysiert.
Die Ergebnisse solcher flachendeckenden prospektiven Beobachtungsstudien kénnen

zu relevanten Empfehlungen fir die Behandlung fuihren.
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RO-Resektion

R1-Resektion

R2-Resektion

Adenokarzinome des 6sophagogastralen Uberganges
gangige Risikoklassifizierung in der Anéasthesie, welche auf
Empfehlungen der American Society of Anesthesiologists
(ASA) zuriickgreift, um das perioperative Risiko einzuschéat-
zen

diagnosis related groups (deutsch: diagnosebezogene Fall-
gruppen), Klassifizierungssystem zur Abrechnung von Pa-
tientenféallen

umfasst zusatzlich zu den Lymphknoten vom Komparti-
ment 1 (regionare Lymphknoten direkt am Magen) die
Lymphknoten des Kompartiment 2

Einteilung der Union contre le cancer von Tumorerkrankun-
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erhalten bleiben (Diagnose durch den Pathologen)
Entfernung des Tumors, wobei makroskopische Tumorantei-
le erhalten bleiben (Diagnose durch Chirurgen)
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1  Einfdhrung

Das Magenkarzinom stellte im Jahr 2012 die funfthaufigste Krebsart weltweit nachfolgend auf
Pulmonal-, Mamma-, Colon- sowie Prostatakarzinome dar. Die Inzidenz lag bei n = 951 594
Fallen (6,8 %). Inzwischen ist das Magenkarzinom mit n = 723 000 Todesfallen weltweit die
dritthaufigste Ursache fir einen durch Krebs verursachten Tod (Ferlay et al. 2015; Ang und
Fock 2014).

Im Jahr 2012 sind nach Schatzung des Zentrums fiir Krebsregisterdaten beim Robert Koch-
Institut in Deutschland insgesamt rund 478 000 Krebserkrankungen erstmals diagnostiziert
worden. Im Laufe ihres Lebens erkranken etwa 51 % der Manner und 43 % der Frauen an
Krebs.

Betrachtet man alle Tumorerkrankungen in Deutschland im Jahre 2012, gehdrt das Magenkar-
zinom bezogen auf alle Krebsneuerkrankungen mit einem Anteil von 2,9 % (Frauen) sowie
3,6 % (Manner) zu den selteneren Tumorentitaten (Abbildung 1). Fur das Magenkarzinom sin-
ken seit mehr als 30 Jahren sowohl die Neuerkrankungs- als auch die Sterberate kontinuier-
lich.
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Abbildung 1: Anteil verschiedener Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2012 (Aus-
zug)
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Dabei gibt es starke regionale Unterschiede in der Inzidenz. Beispielsweise entfallen auf die
drei asiatischen Lander China, Japan und Korea rund 60 % aller Féalle. Demgegenuber finden
sich die niedrigsten Erkrankungsraten in den Vereinigten Staaten von Amerika, in Nord- und
Ostafrika, Australien und Neuseeland (Ferlay et al. 2015; Fock 2014; Zentrum fir Krebsregis-
terdaten am Robert Koch-Institut Berlin 2013).

Die zwei Haupttumorarten sind das distale Magenkarzinom sowie die Karzinome des dsopha-
gogastralen Uberganges (AEG Typ I-ll) (Siewert und Stein 1998). Die abnehmende Inzidenz
des Magenkarzinoms ist auf die rucklaufigen Falle der distalen Karzinome zurtickzufuhren.
Denn dhnlich dem Adenokarzinom des Osophagus zeigen die Kardia-Karzinome (AEG) eine

ansteigende Inzidenz.

Die 5-Jahres-Uberlebensraten unterscheiden sich stark zwischen den verschiedenen Tumorar-
ten. Das Magenkarzinom gehort noch immer zu den Tumoren mit einer schlechten Prognose.
Die Uberlebensraten haben sich zwar in den letzten Jahren verbessert, sind jedoch im Ver-
gleich zu anderen malignen Erkrankungen weiterhin unginstig. In den Erhebungen des Zen-
trums fur Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut (Zentrum fur Krebsregisterdaten am Ro-
bert Koch-Institut Berlin 2013) liegt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate aller Krebserkrankun-
gen in Deutschland bei 62 % fur Manner und 67 % fur Frauen. Das Magenkarzinom hat dem
gegeniibergestellt eine deutlich schlechtere 5-Jahres-Uberlebensrate von 32 % fur Manner
und 33 % fur Frauen (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Relative 5-Jahres-Uberlebensraten verschiedener Tumorerkrankungen in Deutschland 2012 (Auszug)
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Dabei lasst sich jedoch feststellen, dass Lander mit hohen Inzidenzraten deutlich bessere
Uberlebensraten haben als Lander mit niedrigen Inzidenzraten (Verdecchia et al. 2004). Be-
sonders die Moglichkeit eines gezielten Screening zur Friiherkennung scheint hier in Hochrisi-
koregionen von Vorteil zu sein. Die Mortalitatsrate fir M&nner in Japan, wo ein umfangreiches
Friherkennungsprogramm zur Verfigung steht, hat sich seit den 1970er Jahren mehr als hal-
biert (Ferlay et al. 2015; Crew und Neugut 2006).

Aufgrund der fehlenden Symptome in den frilhen Tumorstadien werden Patienten oft erst im
fortgeschrittenen Verlauf und bei deutlichem Progress symptomatisch. Daher sollte die Indika-
tion zur Endoskopie grof3ziigig gestellt werden. Patienten mit Symptomen wie Dysphagie, wie-
derholtem Erbrechen, starkem Gewichtsverlust oder gastrointestinaler Blutung sollten eine

sofortige Endoskopie durchfiihren lassen.

In der Literatur findet sich als der wichtigste Risikofaktor flir Magenkarzinome eine bakterielle
Infektion mit Helicobacter pylori. Als weitere Risikofaktoren werden Nikotinabusus, Alkoholab-
usus, familidgre Disposition, vorangegangene Magenoperationen, perniziése Anamie, Leben in
einer Hochrisikopopulation sowie Erndhrungs- und Umweltfaktoren wiederholt aufgeftihrt (Fock
2014; Ang und Fock 2014; Crew und Neugut 2006).

Es gibt Risikofaktoren, die beeinflusst werden kénnen (Alkoholkonsum, Nikotinabusus, Helico-
bacter-pylori-Infektion), und andere, die sich nicht beeinflussen lassen (Geschlecht, Alter). Da-
bei muss auch zwischen den Risikofaktoren der distalen Karzinome und der Karzinome des
dsophagogastralen Uberganges (AEG) unterschieden werden. Allgemeine Risikofaktoren, die
beide Formen betreffen, sind Alter (Karimi et al. 2014), Tabakrauch (Freedman et al. 2007) und
familiare Disposition. Manner haben im Vergleich zu Frauen ein funffach erhohtes Risiko, an
einem proximalen Magenkarzinom, und ein zweifach erhohtes Risiko, an einem distalen Ma-
genkarzinom zu erkranken (Brown und Devesa 2002). Risikofaktoren, welche mit den distalen
Karzinomen assoziiert werden, sind eine Infektion mit Helicobacter pylori (Helicobacter and
Cancer Collaborative Group 2001), der niedrige Konsum von Frichten oder Gemiise (Wise-
man 2008) sowie der hohe Konsum gesalzener und gerducherter Nahrungsmittel (Joossens et
al. 1996). Risikofaktoren fir die Karzinome des ¢sophagogastralen Uberganges sind Fettlei-
bigkeit (Hoyo et al. 2012) und die gastroosophageale Refluxkrankheit (Ye et al. 2001; Lager-
gren et al. 1999).

Bei primér resektablen Tumoren stellt die chirurgische Therapie die einzige Moglichkeit zur
kurativen Behandlung dar. Ausschlie3lich Tumoren, welche noch auf die Mukosa begrenzt
sind, kdnnen endoskopisch reseziert werden. Voraussetzung ist, dass eine RO-Situation er-

reicht werden kann (Meyer et al. 2012). Bezlglich eines Rekonstruktionsverfahrens gibt es
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keine einheitliche Empfehlung bei Gastrektomie oder subtotal distaler Magenresektion. Das
entsprechende Rekonstruktionsverfahren richtet sich dabei nach dem Erfahrungsschatz des
Operateurs (Meyer et al. 2012). Bei kurativer Behandlung stellt die D2-Lymphadenektomie
entsprechend der Leitlinie den Behandlungsstandard dar (Moehler et al. 2011). Es sollten in
der Regel mehr als 25 Lymphknoten entfernt werden. Je nach Tumorstadium kann oder sollte
eine praoperative Chemotherapie durchgefihrt und postoperativ fortgesetzt werden (T2/T3/T4-
Karzinome) (Meyer et al. 2012). Es gilt folgender Grundsatz: Wenn praoperativ eine Chemo-
therapie erfolgt ist, sollte diese postoperativ fortgesetzt werden. Jedoch sollte vor Einleitung
einer postoperativen Chemotherapie mit einfachen Mitteln (Rontgen-Thorax, Sonografie des

Abdomens) eine Metastasierung ausgeschlossen werden (Meyer et al. 2012).

Durch die aktuelle Diskussion und die Forderung Uber die Zentralisierung komplexer onko-
chirurgischer Eingriffe erhalt insbesondere der Hospital-Volume- oder der Surgeon-Caseload-
Effekt eine zunehmende Bedeutung (Ho et al. 2006). Im Gegensatz zur Fallzahl pro Jahr und
Klinik, die eine klar definierte statistische Gré3e darstellt, ist der surgeon caseload ein vorwie-
gend subjektiv beeinflusster Faktor. Besonders die Arbeitsgruppe um J. D. Birkmeyer hat sich
in ihren Arbeiten mit dieser Fragestellung beschéftigt (Birkmeyer et al. 2003). Oftmals werden,
wie auch in anderen internationalen Arbeitsgruppen, die Register der nationalen und regiona-
len Krebsregister genutzt (Begg et al. 1998; Schrag et al. 2002; Rogers, JR et al. 2006;
Hodgson et al. 2003; Meyerhardt et al. 2004).

In dieser Arbeit soll anhand von Daten aus der Deutschen Magenkarzinomstudie 2 (QCGC 2
2007-2009) der Einfluss des hospital volume auf die frihpostoperative Ergebnisqualitéat und
das onkologische Langzeitoutcome bei der Behandlung des Magenkarzinoms untersucht wer-
den. Dabei ist vor allem die Frage danach zu beantworten, ob sich die Ergebnisqualitat auf-
grund von empfohlenen Fallzahlen/Jahr verbessern lasst. In den vorherigen Untersuchungen
stand einzig die chirurgische Therapie im Vordergrund. Erstmals werden nun in der QCGC-2-
Studie neben der chirurgischen Therapie auch multimodale Verfahren (Strahlen- und/oder

Chemotherapie) und deren Einfluss auf das Gesamtergebnis erfasst.
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2 Material und Methoden

Im Rahmen der prospektiven multizentrischen Studie QCGC 2 (Deutsche Magenkarzinomstu-
die 2) erfolgte im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2009 die Datenerhebung. Es wurden
insgesamt 2897 Patienten in 140 teilnehmenden Kliniken in die Studie eingeschlossen. Die
Studie umfasste Patienten mit einem histologisch gesicherten primaren Magenkarzinom. Nicht
eingeschlossen wurden Patienten aus dem gastroenterologischen Krankengut mit T1-
gesichertem primaren Magenkarzinom, welche ausschlie3lich endoskopisch behandelt wur-
den, sowie ausschlie3lich chemotherapeutisch behandelte Patienten. Die Patienten nahmen
freiwillig an der Studie teil und gaben ihr Einverstandnis mittels schriftlicher Einverstandnis-
erklarung. Somit war zur Erhebung der Patientendaten oder auch zur Befundiibermittiung des

behandelnden Facharztes kein Votum der Ethikkommission erforderlich.

Es wurden Kliniken jeglichen Versorgungsprofils (Kliniken der Grundversorgung bis Universi-
tatskliniken) betrachtet. Material und Methode der QCGC 2 wurden bereits ausfihrlich publi-
ziert (Ridwelski et al. 2013)

In der Auswertung des Gesamtkrankengutes in diesen Kliniken wurden die Kliniken dann an-

hand der Fallzahl pro Jahr in 4 Untergruppen eingeteilt:

1 Very-low-Volume-Kliniken: < 5 Patienten/Jahr;

2 Low-Volume-Kliniken: 5-10 Patienten/Jahr;

3. Medium-Volume-Kliniken: 11-20 Patienten/Jahr;
4 High-Volume-Kliniken: > 20 Patienten/Jahr.

Die Gruppeneinteilung erfolgte nicht willkiirlich, sondern wurde nach statistisch sinnvoller Fall-

zahl festgelegt.

Bei der spezifischen Fragestellung zeigte sich, dass trotz der hohen Fallzahl eine detaillierte
Auswertung in den Subgruppen mithilfe der Gruppeneinteilung im Gesamtkrankengut bei der
Subgruppenanalyse statistisch nicht moglich war. Dies erforderte in der Subgruppenanalyse
eine Abweichung der Gruppeneinteilung. Dabei erfolgte die Subgruppenanalyse nach Lokali-
sation. Hierfiir wurden 2 verschiedene Gruppen, Tumoren des 6sophagogastralen Uberganges
(AEG Typ I-lll nach Siewert; Siewert und Stein 1998) sowie distale Magenkarzinome, gebildet.
Die Auswertung erfolgte fir die AEG-Tumoren in der Low-Volume-Gruppe mit < 5 Fallen/Jahr
und der High-Volume-Gruppe mit > 5 Fallen/Jahr sowie fiir die distalen Karzinome in der Low-

Volume-Gruppe mit < 10 Fallen/Jahr und der High-Volume-Gruppe mit > 10 Fallen/Jahr.
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Die Daten wurden nach Vollstandigkeits- und Plausibilitatskontrolle und dem Abgleich mit den
OP-Jahresstatistiken der Kliniken in eine Access-Datenbank eingegeben. Die deskriptiv-
statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Version 21. Die Berechnung aller
Uberlebenszeiten erfolgte mit verteilungsunabhangigen Methoden nach Kaplan-Meier. Somit
erfolgte auch eine Beriicksichtigung von Patienten, die nicht Uber den gesamten Zeitraum ver-
folgt werden konnten, beispielsweise da sie vorher verzogen waren und somit als zensierte
Patienten in die Analyse eingehen. Der Vergleich der Uberlebensraten zwischen den Gruppen

erfolgte mithilfe des Log-Rank-Tests.

Zur Bestimmung des signifikanten Einflusses von relevanten perioperativen Faktoren wurden
uni- und multivariate Analysen genutzt. Zur univariaten Analyse wurde der Chi-Quadrat-Test
angewandt. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 wurden Unterschiede in den ver-
glichenen Patientengruppen als signifikant ausgewiesen. Nach erfolgter univariater Analyse
wurden die relevanten Parameter einer logistischen Regressionsanalyse unterzogen, dabei
wurde der Einfluss des hospital volume auf die friihpostoperativen Ergebnisse untersucht. In
jeder logistischen Regression wurden zu den jeweiligen Risikofaktoren gehérige Odds-Ratios
mit 95-%-Konfidenzintervallen berechnet, mit welchen der Effekt der einzelnen EinflussgréRen

auf die ZielgroRe charakterisiert wird.

Zur Analyse von Langzeitiiberlebensdaten wurde die Cox-Regression genutzt. Das Ziel der
Cox-Regression war es, die Einflisse von bestimmten Parametern auf die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit zu untersuchen, d. h., ob bestimmte Variablen diese beeinflussen. Die Hazard-

Ratio ist dabei das MaR fiir die Starke des Zusammenhangs.

Es wurden zusatzlich zu den 61 Items der EGGCS02-Studie auch neoadjuvante und adjuvante

Aspekte untersucht.

Im ersten Teil der Arbeit erfolgte eine Analyse des Gesamtkrankengutes. Dabei wurde die Ver-
teilung in den Gruppen, den Kliniken und der Tumorlokalisation aufgefiihrt. Im Rahmen der
Risikostratefizierung und um eine Vergleichbarkeit der Gruppen zu gewahrleisten, erfolgten
Vergleiche von BMI, Alter, Geschlecht, ASA-Klassifikation (Dripps et al. 1961) sowie Risikofak-
toren. In der Auswertung der préaoperativen Befunde wurden Symptome/Befunde bei Aufnah-
me erfasst, die praoperative Diagnostik, histologische Sicherung sowie Tumorlokalisation und
eine mogliche schon bekannte Fernmetastasierung. Auch wurde ermittelt, ob eine neoadjuvan-
te Therapie erfolgt ist. Bei den Operationsverfahren wurde der Status der Dringlichkeit doku-
mentiert, das eigentliche OP-Verfahren, die Rekonstruktionsverfahren, mogliche multiviszerale
Resektionen, D2-Lymphadenektomie (Lymphadenektomie Kompartiment | und II), intraoperati-

ve Komplikationen sowie R-Klassifikation. Beim postoperativen Verlauf erfolgten eine Auf-
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schlisselung der allgemeinen und speziellen Komplikationen sowie das Ergebnis der operati-

ven Therapie.

In der Subgruppenanalyse (distale/proximale Magenkarzinome) wurden folgende Items aus-
gewahlt: Gesamtverteilung und Verteilung in den Gruppen, praoperative Diagnostik, Histologie,
neoadjuvante Therapie, OP-Verfahren, D2-Lymphadenektomie, Milzverletzung, intraoperative
Schnellschnittuntersuchung, UICC-Stadien, allgemeine und spezielle Komplikationen sowie

Therapie.

Insgesamt erfolgte also anhand der Auswertung eine Analyse der prdoperativen Kriterien, der
friihpostoperativen Kriterien sowie der Uberlebensrate und des onkologischen Langzeitergeb-

nisses.

In der bereits publizierten Auswertung des Gesamtkrankengutes innerhalb der Arbeitsgruppe
wurde eine abweichende Gruppeneinteilung gewahlt, sodass mit der abweichenden Gruppen-
einteilung im Rahmen dieser Untersuchung insbesondere auf die Subgruppenanalyse der ein-
zelnen Tumorlokalisationen keine Vergleichbarkeit besteht (andere methodische Herange-
hensweise) (Ridwelski et al. 2013).
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3 Ergebnisse

3.1 Peri- und frihpostoperative Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2009 wurden in 140 Kliniken 2897 Patienten mit der
Diagnose primares Magenkarzinom stationar aufgenommen. Die meisten Kliniken fielen in die
Gruppe der Low-Volume-Kliniken mit einer Fallzahl von 5-10 Féllen pro Jahr. Zu den High-
Volume-Kliniken mit mehr als 20 Fallen/Jahr gehérten insgesamt 11 Kliniken (Tabelle 1 und
Abbildung 3).

m <5 Félle/ Jahr (Very-Low-Volume Klinik) = 5-10 Falle/ Jahr (Low-Volume Klinik)
= 11-20 Falle/ Jahr (Medium-Volume Klinik) = >20 Félle/ Jahr (High-Volume Klinik)

Abbildung 3: Einteilung der Kliniken in die Fallgruppen nach Fallzahl pro Jahr

Tabelle 1: Einteilung der Kliniken nach Fallzahl/Jahr

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 Gesamt

Kliniken 30 60 39 11 140
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Die Patienten wurden im Rahmen der prospektiven, multizentrischen Beobachtungsstudie
QCGC 2 (Deutsche Magenkarzinomstudie 2) erfasst. Von allen erfassten Patienten (n = 2897)
wurden 2788 (96,2 %) operativ behandelt. Eine Tumorresektion war bei 2543 Patienten
(91,2 %) maoglich, bei 2105 Patienten (82,8 %) wurde eine RO-Situation erreicht. Bezogen auf
alle operierten Falle lag diese Rate bei 75,5 %. Somit wurden noch 24,5 % der Patienten des
Gesamtkrankengutes nur palliativ operiert bzw. primar von einem Eingriff ausgeschlossen
(Abbildung 4).

Patienten gesamt

n=2897

Operativ behandelte
Patienten n=2788

Patienten mit
Tumorresektion
n=2543

Patienten mit RO-

Resektion n=2105

Abbildung 4: Verfahren im erfassten Gesamtkrankengut (Auszug)

Die Einteilung der Patienten des Gesamtkrankengutes erfolgte nach Fallzahl/Jahr (Median) in
vier Gruppen (very low volume: <5 Falle/Jahr; low volume: 5-10 Falle/Jahr; medium volume:
11-20 Falle/Jahr; high volume > 20 Falle/Jahr) (Tabelle 2 und Abbildung 5).

Tabelle 2: Patienten in den Gruppen

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 Gesamt
Patienten n 90 905 1.163 739 2897
Patienten % 3,1 31,2 40,1 25,5 100
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Der Hauptanteil (65,6 %; n = 1902) der Patienten wurde in Kliniken mit mehr als 11 Féllen/Jahr
behandelt (Tabelle 2 und Abbildung 5). Dabei behandelten die Medium-Volume-Kliniken
40,1 % (n =1163) der Patienten. Nur 3,1 % der Patienten (n = 90) wurde in den Very-low-
Volume-Kliniken mit einer Fallzahl <5 Fallen/Jahr operiert. In den Low-Volume-Kliniken mit
einer Fallzahl von 5-10 Fallen/Jahr wurden 31,2 % (n = 905) der Patienten versorgt. Allerdings
wurden in 90 der 140 beteiligten Kliniken (64,3 %) maximal 10 Patienten/Jahr dokumentiert

(Tabelle 1). Letztere behandelten ca. ein Drittel der Magenkarzinome.

45,0%
40,1 % (n=1163)

40,0%
35,0%
31,2 % (n=905)
30,0%
25,5 % (n=739)

25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

So%  3:1%(n=90)

oo

<5 Falle/ Jahr 5-10 Falle/ Jahr 11-20 Falle/ Jahr >20 Falle/ Jahr

Abbildung 5: Einteilung der Patienten des Gesamtkrankengutes in die Klinikgruppen

Der Anteil der distalen Karzinome im Gesamtkrankengut lag bei 81,2 % (n = 2353), der Anteil
der proximalen Karzinome (AEG-Tumoren) betrug 18,8 % (n = 544) (Tabelle 3 und Abbildung
6)
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Tabelle 3: Tumorlokalisation der Patienten des Gesamtkrankengutes

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % 0,001

Distal 77 3,3 745 31,7 967 41,1 564 24

Kardia 13 2,4 160 29,4 196 36 175 32,2

Dabei wurden die Patienten mit Karzinomen des Osophagogastralen Uberganges (AEG-

Tumoren) vor allem in den Medium- und High-Volume-Kliniken behandelt. Auffallend ist, dass

in den High-Volume-Kliniken sogar deutlich mehr proximale Magenkarzinome als distale Ma-

genkarzinome (32,2 % vs. 24,0 %) behandelt wurden.

45,0%

41,1%

40,0%
35,0%
31,7%
0,

30,0% 29,4%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5 0% 3,3%

e 2,4%

|

<5 Falle/ Jahr 5-10 Falle/ Jahr

36,0%

11-20 Falle/ Jahr

24,0%

M Distale Magenkarzinome H Proximale Magenkarzinome (AEG)

Abbildung 6: Tumorlokalisation der Patienten des Gesamtkrankengutes

>20 Falle/ Jahr

32,2%

Weiterhin ist hinsichtlich des Gesamtkrankengutes in Bezug auf die Tumorlokalisation festzu-

stellen, dass der Hauptanteil (72,8 %) der distalen Magenkarzinome in den Low-Volume-

Kliniken (n = 745) sowie in den Medium-Volume-Kliniken (n = 967) behandelt wurde. Die High-

Volume-Kliniken versorgten 24 % (n = 564) der Patienten mit einem distalen Magenkarzinom.

Im Rahmen der Behandlung der proximalen Magenkarzinome (AEG) wurden 68,2 % (n = 371)
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in Kliniken mit einer Fallzahl > 11 Falle/Jahr operiert. 160 dieser Patienten (n = 29,4 %) mit
einer proximalen Tumorlokalisation wurden in der Klinikgruppe 5-10 Félle dokumentiert (Ta-
belle 3 und Abbildung 6).

Bei der Auswertung der Altersverteilung des Gesamtkrankengutes (Tabelle 4) zeigte sich, dass
keine signifikanten Unterschiede bestehen. Allerdings wurden in der Very-low-Volume-Gruppe
die altesten Patienten operiert (median 74,5 Jahre). Das mediane Alter aller Patienten betrug
71 Jahre (Spannweite: 19-100 Jahre).

Tabelle 4: Altersverteilung

Fallzahl/Jahr Patienten Minimum Median Maximum Mittelwert
<5 90 39 74,5 97 72,70
5-10 900 19 71,0 99 63,30
11-20 1161 26 71,0 100 68,94
> 20 737 20 70,0 99 67,76
Gesamt 2888 19 71,0 100 68,87

Im Gesamtkrankengut gab es bei der Geschlechtsverteilung (Tabelle 5) sowie bei der Risikos-
tratefizierung (ASA, BMI, Begleitmorbiditat; Tabelle 6-8) nur tendenzielle Unterschiede, sodass
eine Vergleichbarkeit der Gruppen mdglich wurde. Das Geschlechtsverhdltnis betrug 1,5:1
zugunsten der Méanner (Tabelle 5). Der mediane BMI wurde mit 25,39 kg/m? (Spannweite:
12,5-49,0) bestimmt (Tabelle 6). Fast die Halfte der Patienten (47 %) des Gesamtkrankengu-
tes wurde den ASA-Kategorien Il und IV zugeordnet (Tabelle 7).



3 Ergebnisse 13

Tabelle 5: Geschlecht

Fallzahl/Jahr Manner n Méanner % Frauen n Frauen % p-Wert

<5 55 61,1 35 38,9 0,078

5-10 557 61,7 346 38,3

11-20 655 56,8 499 43,2

>20 454 61,6 283 38,4

Gesamt 1721 59,7 1163 40,3

Tabelle 6: BMI (berechnet aus GréRe und Gewicht)

Fallzahl/Jahr Patienten(n) Minimum Median Maximum Mittelwert

<5 81 16,2 24,802 36,3 25,779

5-10 809 12,5 25,014 49,0 25,501

11-20 985 13,6 25,352 43,9 25,764

> 20 566 14,7 25,928 45,6 26,335

Gesamt 2441 12,5 25,390 49,0 25,810

Tabelle 7: ASA- Klassifikation

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n % 0,052

ASA | 6 6,7 49 55 60 52 35 4.8

ASA I 37 41,6 426 47,6 521 45,3 379 52,3

ASA Il 44 49,4 389 43,5 517 45,0 297 41,0

ASA IV 2 2,2 31 3,5 51 4.4 14 1,9

Das Risikoprofil der Patienten wurde von kardiovaskularen und pulmonalen Vorschadigungen

bestimmt. Allein bei den kardiovaskularen Risikofaktoren war der Unterschied in den Gruppen

hochsignifikant (Very-low-Volume-Kliniken n = 56; 62,2 %; vs. High-Volume-Kliniken: n = 541;

73,2 %; p<0,001). Zudem wurden als weitere Risikofaktoren renale Begleiterkrankungen,
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Diabetes mellitus, Adipositas, Nikotinabusus sowie Alkoholabusus erfasst und in den einzelnen
Gruppen ausgewertet. Der Anteil der Patienten ohne Risikofaktoren betrug 16,1 % (Spannwei-
te: 13,5-17,8 %) (Tabelle 8).

Tabelle 8: Risikofaktoren

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %
Keine 15 167 | 161 | 178 | 190 | 163 | 100 | 135 0,133
Kardiovaskular 56 62,2 575 63,5 799 68,7 541 73,2 <0,001
Pulmonal 20 222 | 192 | 212 | 223 | 192 | 144 | 195 0,630
Renal 7 7.8 90 9,9 107 9,2 90 12,2 0,166
Hepatogen 6 6,7 29 3.2 37 3,2 32 43 0,205
Adipositas 17 189 | 121 | 134 | 173 | 149 | 114 | 154 0,411
Insulipfl. Diabetes 8 8,9 76 8,4 96 8,3 67 9.1 0,936
t'\éight'i”s”””pf" Diabe- | 5 14,4 88 97 145 | 125 | 107 | 145 0,026
Nikotinabusus 7 78 01 10,1 99 8,5 60 8,1 0,493
Alkoholabusus 4 4.4 32 35 40 34 19 2,6 0,607
Varicosis 2 2,2 29 3.2 27 2,3 20 2,7 0,661
Andere 11 122 | 102 | 113 | 164 | 141 | 105 | 14,2 0,212

Hinsichtlich der Symptome und Befunde bei Aufnahme (Tabelle 9) fanden sich in der High-
Volume-Gruppe mehr Patienten mit Dysphagie (p < 0,001) und Stenosesymptomatik. Weitere
haufig bestehende Beschwerden waren Oberbauchschmerz, Erbrechen, Blutung oder Andmie
sowie initial unklare Beschwerden. In sehr seltenen Fallen bestand eine Peritonitis oder Ma-
genperforation. Sowohl die Peritonitis als auch die Magenperforation traten in der Medium-

Volume-Gruppe signifikant haufiger auf.
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Tabelle 9: Symptome und Befunde bei Aufnahme
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %
Oberbauchschmerz 37 41,1 425 47 573 49,3 412 55,8 < 0,001
Vollegefiihl 21 23,3 302 33,4 325 27,9 271 36,7 < 0,001
Dysphagie 12 13,3 124 13,7 139 12,0 179 24,2 < 0,001
Erbrechen 12 13,3 144 15,9 180 15,5 132 17,9 0,466
Magenstenose 6 6,7 67 7,4 80 6,9 75 10,1 0,062
Blutung/Anamie 28 31,1 271 29,9 330 28,4 190 25,7 0,261
Foetor ex ore 3 3,3 8 0,9 19 1,6 5 0,7 0,052
Peritonitis 1 1,1 2 0,2 11 0,9 0 0,0 0,013
Tumor unklarer Dignitat 0 0,0 8 0,9 11 0,9 4 0,5 0,625
Unklare Beschwerden 14 15,6 134 14,8 176 15,1 98 13,3 0,700
Magenperforation 1 1,1 5 0,6 20 1,7 3 0,4 0,014

In der préaoperativen Diagnostik (Tabelle 10) ist in allen untersuchten Gruppen die Gastrosko-

pie mit 96,6 % (n = 2727) das am haufigsten durchgefiinrte Verfahren (Spannweite: 96,0 %-

100 %). Die Computertomografie erfolgte in 87,9 % (n = 2481) der Falle des Gesamtkranken-

gutes (Spannweite: 86,2—88,7 %). Die Magnetresonanztomografie fand nur in Einzelféllen An-

wendung (3,4 %; n = 96). Hochsignifikante Unterschiede zeigten sich bei der Anwendung der

Endosonografie (p < 0,001) und des konventionellen Magenrontgens (p < 0,001) (inklusive des

Osophagusbreischluck mit wasserlgslichem Kontrastmittel). So kommt in Kliniken mit mehr als

11 Fallen/Jahr die Endosonografie in 45,1 % bzw. 42 % der Patienten zum Einsatz, wahrend in

den Kliniken mit weniger als 11 Fallen/Jahr diese Rate um ca. 10 % niedriger liegt.
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Tabelle 10: Praoperative Diagnostik
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert

n % n % n % n %
Gastroskopie 87 100 859 97,3 1079 96,2 702 96,0 0,129
CT 75 86,2 783 88,7 992 88,4 631 86,3 0,436
MRT 3 34 32 3,6 50 4,5 11 15 0,008
Magenrdntgen 1 11 57 6,5 50 4,5 165 22,6 < 0,001
Endosonografie 28 32,2 300 34 506 45,1 307 42 < 0,001

Préaoperativ wurde in fast 95 % der Falle der Tumor histologisch gesichert (Abbildung 7). Die

Angabe der Lauren-Klassifikation lag allerdings nur in 75 % der Féalle vor.

100%

99%

98%

97%

96%

95%

94%

93%

92,0%

92%

91%

90%

<5 Falle/ Jahr

93,0%

5-10 Falle/ Jahr

94,0%

11-20 Falle/ Jahr

B Tumor histologisch gesichert

Abbildung 7: Histologische Sicherung Gesamtkrankengut

93,7%

>20 Félle/ Jahr

Die Kliniken mit einer Fallzahl von > 5 Fallen/Jahr betreuten tendenziell mehr Patienten mit

einer praoperativ bekannten Fernmetastasierung (Tabelle 11 und Abbildung 8). Dabei wurden

am haufigsten eine Metastasierung in die Leber sowie eine Peritonealkarzinose festgestellt.
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B Fernmetastasierung vorhanden B Leber W Peritonealkarzinose  ®Lunge
Abbildung 8: Praoperativ bekannte Fernmetastasierung
Tabelle 11: Préoperativ bekannte Fernmetastasierung
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n %
Ja 8 8,9 140 15,5 174 15,0 113 15,3 0,417
Leber 5 5,6 64 7,1 75 6,4 47 6,4 0,897
Peritoneum 3 3,3 70 7,7 81 7,0 39 53 0,126
Lunge 1 11 13 14 13 11 12 1,6 0,806

Bezulglich der neoadjuvanten Therapie (Tabelle 12) gab es keine signifikanten Unterschiede in

den Gruppen (p = 0,203). Sie lag bei einem Anteil von insgesamt 18 % (n = 521) und fand in

den Very-low-Volume-Kliniken am seltensten statt (12,2 %) (Spannweite: 12,2—-19,4 %).
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Abbildung 9: Neoadjuvante Therapie im Gesamtkrankengut in den verschiedenen Volume-Gruppen

<5 Falle/ Jahr

M Keine neoadjuvante Therapie

Tabelle 12: Neoadjuvante Therapie

5-10 Falle/ Jahr

M neoadjuvante Therapie

11-20 Falle/ Jahr

>20 Falle/ Jahr

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % 0,203

Ja 11 12,2 161 17,8 226 19,4 123 16,6

Nein 79 87,8 744 82,2 937 80,6 616 83,4

Beim Vergleich von elektiven Eingriffen zu Notfalleingriffen gab es signifikante Unterschiede in

den Volume-Gruppen in Bezug auf die Notfalleingriffe. Der Anteil lag mit 1,1 % (n = 8) in den

High-Volume-Kliniken deutlich niedriger als in den anderen 3 Klinikgruppen (p = 0,023). Der

Anteil der Eingriffe mit Notfallindikation lag bezogen auf alle Patienten bei 2,6 % (n =74) (Ta-

belle 13).
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Tabelle 13: Dringlichkeit der Eingriffe

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n % 0,023

Elektiv 87 96,7 855 94,5 1081 92,9 708 95,8

Notfall 3 3,3 22 2,4 41 3,5 8 11

Keine Angabe 0 0 28 31 41 35 23 31

Bei den OP-Verfahren (Tabelle 14) zeigten sich im Hinblick auf die Gastrektomie mit entspre-
chender Lymphknotenexstirpation keine signifikanten Unterschiede in den untersuchten Kilinik-
gruppen. Dieses Verfahren gilt als Standardeingriff zur chirurgischen Therapie des Magenkar-
zinoms. Dieser Eingriff wurde bei 49,7 % (n = 1394; Spannweite: 48,6 %-51,5 %) der Patienten
durchgefihrt. Eine transhiatal erweiterte Gastrektomie wurde tendenziell haufiger in Klinken
mit > 10 Fallen/Jahr durchgefiihrt. In den High-Volume-Kliniken erfolgten die abdomino-
thorakalen Eingriffe am haufigsten (5,3 %; n = 38). Dieser Unterschied war zudem hochsignifi-
kant (p < 0,001). In den Very-low-Volume-Kliniken erfolgten keine abdominothorakalen Resek-
tionen. Von den eingeschrankten Operationsverfahren (Billroth |+ 1l, Magenwandresektion,
Kardiaresektion) hat die Billroth-1I-Operation einen hoheren Stellenwert in den Very-low-
Volume-Kliniken (< 5: n=11; 12,2 % vs. > 20: n = 14; 2,0 %). Dieser Unterschied war hochsi-
gnifikant (p < 0,001). In ca. 3 % der Falle wird ohne Unterschiede in den einzelnen Klinikgrup-
pen noch eine Kardiaresektion durchgefiihrt. Rein explorative Verfahren (explorative Laparo-
skopie oder Laparotomie) erfolgten bei 4,9 % der Patienten (n = 138), ebenfalls ohne Unter-

schiede in den einzelnen Volume-Gruppen (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Verwendete OP-Verfahren
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %
Tot. Gastrektomie 45 50 435 49,6 545 48,6 369 51,5 0,673
Transhiatal erweitert 5 5,6 65 7.4 87 7,8 65 9,1 0,501
tAe?tdom'”Othoraka' erwel- 0 0 14 | 16 | 23 | 20 | 38 | 53 <0,001
Subtotale Gastrektomie 21 23,3 179 20,4 212 18,9 109 15,2 0,034
Billroth Il 11 12,2 51 5,8 69 6,1 14 2,0 <0,001
Kardiaresektion 3 3,3 19 2,2 26 2,3 21 29 0,714
Billroth | 0 0 12 1,4 6 0,5 6 0,8 0,182
Restgastrektomie 0 0 16 1,8 17 15 12 1,6 0,613
Explorative Laparoskopie 0 0 19 2,2 32 2,9 16 2,2 0,321
Explorative Laparotomie 1 1,1 20 2,3 25 2,2 25 35 0,256
Gastrojejunostomie 1 1,1 20 2,3 35 3,1 17 2,4 0,479
Magenwandresektion 2 2,2 7 0,8 17 15 11 15 0,394
Sonstige 3 3,3 39 4,3 52 45 42 5,7 0,490

Bei den Rekonstruktionsverfahren zeigte sich, dass in den High-Volume-Kliniken hochsignifi-

kant mehr Pouches angelegt wurden (p < 0,001). Das am haufigsten angewandte Rekonstruk-

tionsverfahren war der Y-Roux ohne Pouch mit insgesamt 73,6 % (n = 1633). Dabei wurde

dieses Verfahren in den High-Volume-Kliniken hochsignifikant seltener ausgefihrt (62,2 %;

n =362) als in allen Gbrigen Klinikgruppen (p <0,001). Der Anteil der Rekonstruktion nach
Y-Roux mit Pouch lag daftir deutlich héher in den High-Volume-Kliniken (> 20: 22 % n = 128
vs. <5: 4,2 % n = 3) (Tabelle 15). Die Omegaschlinge mit Pouch wurde hochsignifikant haufi-

ger in den Very-low-Volume- und Low-Volume-Kliniken angelegt. Die Verwendung eines

Dunndarminterponat erfolgte auch hochsignifikant haufiger in den High-Volume-Kliniken im

Vergleich zu allen anderen Klinikgruppen (p> 0,001) (<5 Falle/Jahr 0 % vs. > 20 Falle/Jahr

4,3 %).
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Tabelle 15: Verwendete Rekonstruktionsverfahren

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %

Y-Roux ohne Pouch 53 74,6 516 74,2 702 80,5 362 62,2 < 0,001

Y-Roux mit Pouch 3 4.2 94 13,5 69 79 128 22 < 0,001

Omegaschlinge ohne 5 7,0 20 2,9 42 4,8 18 31 0,076

Pouch

Omegaschlinge mit Pouch 4 5,6 31 45 2 0,2 2 0,3 <0,001

Dinndarminterponat 0 0 6 0,9 3 0,3 25 4.3 < 0,001

Sonstige 8 8,9 57 6,3 86 7,4 56 7,6 0,635

Bei den multiviszeralen Resektionen war die Milz am haufigsten betroffen (Tabelle 16). Es

wurden signifikant mehr Milzresektionen in den Very-low- und Low-Volume-Kliniken (< 5:
13,6 %; n = 12) als in den Medium- und High-Volume-Kliniken (> 20: 8,7 %; n = 56) durchge-

fhrt (p = 0,004).

Zudem wurden auch Resektionen an Leber, Kolon und Pankreas verzeichnet sowie in Einzel-

fallen an Zwerchfell, Dinndarm und Bauchwand. Auffallend war eine erhéhte Resektionsrate
des Dinndarms bei den Kliniken mit 11-20 Fallen/Jahr (1,5 %; n = 15; p = 0,06).
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Tabelle 16: Multiviszerale Resektionen

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %
Keine 70 79,5 610 76,1 802 79,5 536 83,0 0,015
Milz (Splenektomie) 12 13,6 114 14,2 101 10 56 8,7 0,004
Leber 5 5,6 64 7,1 75 6,4 47 6,4 0,386
Kolon 2 2,3 33 4,1 44 4,4 20 31 0,492
Pankreas 2 2,3 37 4,6 45 4,5 19 29 0,278
Zwerchfell 0 0 7 0,9 14 14 7 11 0,546
Dinndarm 0 0 6 0,7 15 15 2 0,3 0,06
Bauchwand 2 2,3 1 0,1 4 0,4 2 0,3 0,015

Bei der weiteren Auswertung wurden die Milzresektionen (Tabelle 17 und Abbildung 10) ge-
nauer analysiert und unterteilt in Milzverletzung ohne Splenektomie, Milzverletzung mit Splen-
ektomie und Splenektomie bei Tumorinfiltration. Auch hier zeigten sich Unterschiede in den
Gruppen.

Dabei war in den High-Volume-Kliniken die Rate an Milzverletzungen mit Splenektomie deut-
lich geringer als in den 3 anderen Klinikgruppen (Tabelle 17). Auch die Durchfihrung der
Splenektomie bei Tumorinfiltration erfolgte in den Very-low-Volume und Low-Volume-Kliniken
deutlich gehaufter als in den Medium- und High-Volume-Kliniken.
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Abbildung 10: Aufschliisselung der Milzresektionen in Milzverletzung ohne Splenektomie, Milzverletzung mit Splen-
ektomie sowie Splenektomie bei Tumorinfiltration im Gesamtkrankengut

Tabelle 17: Auswertung Milzverletzung vs. Milzerhalt

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 Gesamt
n % n % n % n %

Milzverletzung ohne 4 45 1 14 " 24 20 45 68

Splenektomie

Milzverletzung mit

Splenektomie 3 3.4 24 2,9 25 2,5 7 1,1 59

Splenektomie bei Tu-

morinfiltration ° 10,2 90 11,2 76 75 49 7,6 224

Die systematische D2-Lymphadenektomie wurde tendenziell (p = 0,098) in den High-Volume-

Kliniken haufiger durchgefihrt als in den anderen drei Klinikgruppen (< 5: n=59; 74,7 % vs.

> 20: n =485; 79,2 %) (Tabelle 18 und Abbildung 11).
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Abbildung 11: Erfolgte systematische Lymphadenektomie (Kompartiment D2) im Gesamtkrankengut

Tabelle 18: Systematische D2-Lymphadenektomie

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert

Systematische LAE

(D2) 59 74,7 523 74,8 658 73,8 485 79,2 0,098

Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung erfolgte hochsignifikant haufiger (p = < 0,001) in
Kliniken mit einem hohen Eingriffsvolumen (< 5: n = 16; 23,2 % vs. > 20: n = 382; 61,2 %) (Ta-
belle 19 und Abbildung 12).
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Abbildung 12: Anteil der erfolgten intraoperativen Schnellschnittuntersuchungen in den Volume-Gruppen
Tabelle 19: Intraoperative Schnellschnittuntersuchung
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %

Schnellschnitt 16 23,2 249 36,0 355 41,4 382 61,2 < 0,001
Resektionsrander tumor- | 40 | 27 | 103 | 38 | 93 | 40 | 107 0,694
infiltriert
Nachresektion 2 10,0 28 12,3 29 8,3 28 8,1 0,336

Bei den intraoperativen Komplikationen gab es keine Unterschiede in den Volume-Gruppen.

Im Vordergrund standen die Milzverletzung und intraoperative Blutungen (> 2 Erythrozyten-

konzentrate gegeben) (Tabelle 20)




3 Ergebnisse 26

Tabelle 20: intraoperative Komplikationen

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n %

Milzverletzung 7 7.8 35 4,0 49 4,4 37 52 0,321

Blutungen(> 2EK) 1 11 26 3,0 18 1,6 16 2,2 0,189

Die Rate der allgemeinen Komplikationen lag zwischen 22,2 % (Very-low-Volume-Kliniken) bis
33,8 % (Low-Volume-Kliniken). Dabei standen die pulmonalen Komplikationen im Vorder-
grund. In den Very-low-Volume-Kliniken lag sie bei 5,6 % (n = 5), wohingegen sie in allen an-
deren Subgruppen ca. doppelt so hoch lag. Als weitere allgemeine Komplikationen wurden

kardiale Falle und Falle von Multiorganversagen erfasst (Tabelle 21).

Tabelle 21: Allgemeine Komplikationen

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %

Allg. Komplikation 20 22,2 296 33,8 303 27,0 215 30,0 0,005

Pulmonal 5 5,6 105 12,0 114 10,2 81 11,3

Kardial 3 3,3 54 6,2 56 5,0 46 6,4

Multiorganversagen 4 4,4 20 2,3 38 3,4 25 35

Die spezielle Komplikationsrate lag zwischen 18,3 % (High-Volume-Kliniken) und 21,3 % (Low-
Volume-Kliniken) (Tabelle 22). Dabei wurden am haufigsten Komplikationen wie Sepsis, OP-
pflichtige Anastomosen und Anastomoseninsuffizienz erfasst. Einzelfalle wie Platzbauch, Duo-
denalstumpfinsuffizienz und Pankreasfistel wurden auch dokumentiert. Es gab hierbei keine
signifikanten Unterschiede in den Gruppen. Tendenziell traten in den Medium- und High-

Volume-Kliniken mehr Félle von OP-pflichtigen Anastomosen oder Sepsis auf (Tabelle 22).
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Tabelle 22: Spezielle Komplikationen

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n %

Spez. Komplikationen 17 18,9 187 21,3 229 20,4 131 18,3 0,400

Platzbauch 2 2,2 13 15 12 11 13 1,8

OP-pflichtige Anastomose 1 11 21 2,4 36 3,2 25 35

Anastomoseninsuffizienz 1 1,1 17 19 35 31 17 2,4

Duodenalstumpfinsuffizienz 3 3,3 11 1,3 20 1,8 2 0,3

Sepsis 1 11 14 1,6 27 2,4 25 35

Pankreasfistel 2 2,2 20 2,3 10 0,9 4 0,6

Die Hospitalletalitdt im Gesamtkrankengut lag bei 6,0 %. Diese war in Kliniken mit kleinem

Eingriffsvolumen tendenziell hdher (Very-low-Volume-Klinik: n=7; 7,8 %) als in Kliniken mit
einer Fallzahl von > 10 Fallen/Jahr (> 20: n = 43; 5,8 %) (Tabelle 23 und Abbildung 13).
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Abbildung 13: Hospitalletalitét in den Volume-Gruppen
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Tabelle 23: Hospitalletalitét in den Volume-Gruppen
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n %
Hospitalletalitat 7 7.8 50 55 77 6,6 43 5,8 n.s.

Insgesamt konnte bezogen auf alle Patienten bei 73,0 % (n = 2115) eine RO-Situation erreicht

werden. Diese lag in den Very-low-Volume-Kliniken mit einem Eingriffsvolumen von <5 Fal-
len/Jahr bei 81,1 % (n = 73) und in den High-Volume-Kliniken mit > 20 Fallen/Jahr bei 71,4 %
(n = 528). Der Anteil der Patienten mit einer R1/R2-Situation lag zwischen 13,7 % (n = 124) in

den Low-Volume-Kliniken und 16,0 % (n = 15) in den Very-low-Volume-Kliniken.

Tabelle 24: Ergebnis der operativen Therapie

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % 0,366

Tumorresektion RO 73 81,1 678 74,9 836 71,9 528 71,4

Tumorresektion R1/R2 15 16,7 124 13,7 173 14,9 118 16,0

OP ohne Resektion 2 2,2 75 8,3 113 9,7 70 9,5

Eiiwfg‘éZJgfrapie - 0 0 14 15 19 16 16 2,2

3.2 Peri- und frihpostoperative Ergebnisse der Subgruppenanalyse

(distale und proximale Karzinome)

Fur die Subgruppenanalyse hinsichtlich der Tumorlokalisation erfolgte die Einteilung in jeweils

2 Gruppen. Die Tumoren des 6sophagogastralen Uberganges (AEG) wurden in die Low-

Volume- Gruppe mit < 5 Féllen/Jahr und in die High-Volume-Gruppe mit > 5 Fallen/Jahr einge-

teilt. Fur die distalen Karzinome lag die Grenze fir die Low-Volume-Gruppe bei <10 Fal-
len/Jahr und fir die High-Volume-Gruppe bei > 10 Fallen/Jahr (Tabelle 25).
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Abbildung 14: Verteilung der Patienten nach Tumorlokalisation in der Subgruppenanalyse
Tabelle 25: Gesamtverteilung und Verteilung in den Gruppen
Distal Proximal
Fallzahl/Jahr <10 >10 Gesamt <5 >5 Gesamt
Patienten n 822 1531 2353 305 239 544
Patienten % 34,9 65,1 100 56,1 43,9 100

Im Rahmen der Subgruppenanalyse hinsichtlich der Tumorlokalisation (distale/proximale Kar-

zinome) wurden folgende Kriterien erfasst und ausgewertet: Gesamtverteilung und die Vertei-

lung in den Gruppen, praoperative Diagnostik, gesicherte Histologie, neoadjuvante Tumorthe-

rapie, Operationsverfahren, systematische D2-Lymphadenektomie, Milzverletzung, intraopera-

tive Schnellschnittuntersuchung, UICC Stadium, allgemeine und spezielle Komplikationen so-

wie die erfolgte Therapie. Bei insgesamt 2897 eingeschlossenen Patienten entfielen auf die

Gruppe der proximalen Karzinome 544 Patienten und auf die Gruppe der distalen Karzinome
2353 Patienten (Tabelle 25).
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Hinsichtlich der Subgruppenanalyse waren in der Auswertung deutliche Unterschiede zum
Gesamtkrankengut sichtbar. Zundchst gab es bei den diagnostischen Standardverfahren der
Gastroskopie und Computertomografie keine Unterschiede in den verschiedenen Volume-
Gruppen. In der préoperativen Diagnostik (Tabellen 26 und 27) fiel bei den Karzinomen des
osophagogastralen Uberganges ein verstarkter Einsatz des Magenrontgen (inklusive Osopha-
gusbreischluck mit wasserlslichem Kontrastmittel) von 16,2 % (n = 38) fur die High-Volume-
Kliniken gegeniiber 9,7 % (n = 29) fur die Low-Volume-Kliniken auf. Auch hier ist das Ergebnis
signifikant (p < 0,023). Dies zeigt sich auch in der Auswertung der distalen Karzinome. Die
Untersuchung wurde hochsignifikant haufiger in der High-Volume-Gruppe eingesetzt mit
11,1 % gegeniiber 5,1 % in der Low-Volume-Gruppe (p < 0,001).

Die Endosonografie wurde bei den AEG-Tumoren mit einem Anteil von 47,7 % (n = 143) fir
die Low-Volume-Kliniken durchgefiihrt. Der Anteil war in den High-Volume- Kliniken mit 53 %
(n = 140) signifikant héher (p = 0,023). Gleiches zeigte sich bei den distalen Karzinomen, wo
die Rate an durchgefiihrten Endosonografien in den Kliniken mit einem hohen Eingriffsvolu-
men hochsignifikant hoher lag (Low-Volume-Kliniken: 31,3 % vs. High-Volume-Kliniken:
40,8 %; p < 0,001).

Tabelle 26: Praoperative Diagnostik distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 >10 p-Wert
n % n %

Gastroskopie 780 97,7 1433 96,1 0,038

CT 706 88,5 1293 86,7 0,230

MRT 28 3,5 49 3,3 0,779

Magenrontgen 41 51 165 11,1 < 0,001

Endosonografie 250 31,3 608 40,8 <0,001
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Tabelle 27: Praoperative Diagnostik proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n %

Gastroskopie 293 97,7 221 94,4 0,052

CT 272 90,7 210 89,7 0,721

MRT 13 43 6 2,6 0,273

Magenrdntgen 29 9,7 38 16,2 0,023

Endosonografie 143 47,7 140 53 0,023

Die neoadjuvante Tumortherapie erfolgte bei einer proximalen Tumorlokalisation (AEG) mit

einer Rate von 33,1 % (n=101) in den Low-Volume-Kliniken gegeniber 36,0 % (n = 86) in
den High-Volume-Kliniken (Tabelle 28/29 und Abbildung 15). Bei den distalen Karzinomen lag
die Rate zwischen 13,3 % bis 14,7 % ohne signifikante Unterschiede in den Volume-Gruppen.
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Abbildung 15: Anteil der neoadjuvanten Therapie bei den Patienten in der Subgruppenanalyse
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Tabelle 28: Neoadjuvante Therapie distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 >10 p-Wert
n % n % 0,341

Ja 109 13,3 225 14,7

Nein 713 86,7 1306 85,3

Tabelle 29: Neoadjuvante Therapie proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n % 0,484

Ja 101 33,1 86 36,0

Nein 204 66,9 153 64,0

Bei der Auswertung der OP-Verfahren der distalen Karzinome (Tabelle 30) standen als OP-

Verfahren die totale und die subtotale Gastrektomie im Vordergrund und machten den Grof3teil

der Eingriffe aus. Dabei gab es keine Unterschiede zwischen den Volume-Gruppen. Von den

eingeschrankten Operationsverfahren hat auch hier die Billroth-1I-Operation einen héheren

Stellenwert in den Low-Volume-Kliniken (Low-Volume-Kliniken: 7,6 %; n = 61 vs. High-Volume-

Kliniken: 5,4 %; n = 80). Dieser Unterschied ist signifikant (p = 0,036). Restgastrektomien bei

Magenstumpfkarzinomen wurden mit einer Haufigkeit von 1,5-1,8 % durchgefiihrt (Tabelle

30).
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Tabelle 30: OP-Verfahren distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 >10 p-Wert
n % n %
Totale Gastrektomie 415 51,9 811 54,8 0,182
Transthorakal erweitert 23 2,9 34 2,3 0,399
Abdominothorakal erweitert 1 0,1 7 0,5 0,180
Subtotale Gastrektomie 197 24,6 318 21,5 0,087
Billroth 11 61 7,6 80 5,4 0,036
Kardiaresektion 4 0,5 6 0.4 0,744
Billroth | 12 15 12 0,8 0,124
Restgastrektomie 12 15 28 1,8 0,522
Explorative Laparoskopie 12 1,5 39 2,6 0,080
Explorative Laparotomie 17 2,1 36 2,4 0,642
Gastrojejunostomie 21 2,6 52 3,5 0,250
Magenwandresektion 9 11 28 1,9 0,167

In der Auswertung der OP-Verfahren der AEG-Tumoren zeigten sich bei der totalen Gastrek-
tomie signifikante Unterschiede (p = 0,004) zwischen den Kliniken. Die Low-Volume-Kliniken
fuhrten den Eingriff signifikant h&ufiger als die High-Volume-Kliniken durch (37,2 %; n = 109 vs.
25,4 %; n =59). Die transhiatal erweiterten Eingriffe fanden auch haufiger (p = 0,008) in den
Low-Volume-Kliniken statt (Low-Volume-Kliniken: 36,2 %; n =106 vs. High-Volume-Kliniken
25,4 %; n=59). Bei den abdominothorakalen Eingriffen allerdings zeigte sich, dass diese
hochsignifikant haufiger in den High-Volume-Kliniken (20,7 %; n = 48) gegenuber den Low-
Volume-Kliniken (6,5 %; n = 19) erfolgten. Die Kardiaresektion erfolgte tendenziell haufiger in
den Kliniken mit einem Eingriffsvolumen von > 5 Fallen/Jahr (< 5 Falle/Jahr 8,9 %; n = 26 vs.
> 5 Falle/Jahr 14,2 %; n = 33) (Tabelle 31).
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Tabelle 31: OP-Verfahren proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n %

Totale Gastrektomie 109 37,2 59 25,4 0,004
Transhiatal erweitert 106 36,2 59 25,4 0,008
Abdominothorakal erweitert 19 6,5 48 20,7 < 0,001
Subtotale Gastrektomie 2 0,7 4 1,7 0,265
Billroth 11 1 0,3 3 1,3 0,213
Kardiaresektion 26 8,9 33 14,2 0,054
Billroth | 0 0 0 0 0
Restgastrektomie 4 1,3 1 0,4 0,279
Explorative Laparoskopie 8 2,7 8 3,4 0,635
Explorative Laparotomie 8 2,7 10 4,3 0,323
Gastrojejunostomie 0 0 0 0 0
Magenwandresektion 0 0 0 0 0

Entgegen der Auswertung des Gesamtkrankengutes fanden sich in der Subgruppenanalyse

hochsignifikante Unterschiede bei der systematischen Lymphadenektomie des Komparti-

ments Il bei den AEG-Tumoren. Diese wurde in der Low-Volume-Gruppe mit <5 Fallen/Jahr

haufiger durchgefuhrt (84,1 %; n=195) als in der High-Volume-Gruppe mit >5 Fallen/Jahr

(71,5 %; n =138). In der High-Volume-Gruppe erfolgte dahingehend haufiger eine Resektion

einzelner Lymphknoten (Low-Volume-Kliniken: 7,3 % n = 17 vs. High-Volume-Kliniken: 18,1 %

n = 35) (Tabelle 32/33)
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Tabelle 32: Lymphadenektomie Kompartiment Il distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 > 10 p-Wert
n % n % 0,001

Nein 74 11,4 180 14,9

Systematische LAE 479 73,8 913 75,6

Einzelne LK 95 14,8 115 9,5

Tabelle 33: Lymphadenektomie Kompartiment Il proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n % 0,002

Nein 20 8,6 20 10,4

Systematische LAE 195 84,1 138 715

Einzelne LK 17 7,3 35 18,1

In der Subgruppenanalyse zeigten sich in Bezug auf die intraoperative Schnellschnittuntersu-

chung Unterschiede in der Gruppe der distalen Karzinome. Dort wurde der intraoperative

Schnellschnitt hochsignifikant h&ufiger in den High-Volume-Kliniken durchgefuhrt (> 10:

45,8 %; n =51 vs. < 10: 32,6 %; n = 209). Bei den Karzinomen des 6sophagogastralen Uber-

ganges (AEG) zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Volume-Gruppen (Tabelle

34/35).




3 Ergebnisse

36

Tabelle 34: Intraoperative Schnellschnittuntersuchung distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 > 10 p-Wert
n % n %

Schnellschnitt 209 32,6 51 45,8 < 0,001

Resektionsrander tumorinfiltriert 13 5,7 49 8,3 0,219

Nachresektion 15 75 38 7.2 0,898

Tabelle 35: Intraoperative Schnellschnittuntersuchung proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n %

Schnellschnitt 138 60,8 104 60,8 0,996

Resektionsrander tumorinfiltriert 25 17,5 19 17,8 0,955

Nachresektion 22 17,9 12 13,0 0,336

Bei der Auswertung der allgemeinen Komplikationen erfolgte die Betrachtung von pulmonalen

und kardialen Komplikationen sowie Multiorganversagen. Es zeigte sich dabei bei den distalen

Karzinomen eine hohere allgemeine Komplikationsrate in den Low-Volume-Kliniken mit 31,5 %

(n = 252) gegenilber 26,4 % (n = 391) fur die High-Volume-Kliniken (p = 0,01).

Bei der Auswertung der Karzinome des ¢sophagogastralen Uberganges zeigten sich keine

Unterschiede zwischen den Volume-Gruppen (Tabelle 36/37).
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Tabelle 36: Allgemeine Komplikationen distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 > 10 p-Wert
n % n %

Gesamt 252 31,5 391 26,4 0,010

Pulmonal 80 10,0 133 9,0 0,427

Kardial 42 53 77 52 0,961

Multiorganversagen 19 2,4 48 3,2 0,241

Tabelle 37: Allgemeine Komplikationen proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n %

Gesamt 107 36,5 84 36,2 0,941

Pulmonal 55 18,8 37 15,9 0,398

Kardial 22 75 18 7.8 0,915

Multiorganversagen 8 2,7 12 52 0,147

Bei der Betrachtung der speziellen Komplikationen zeigten sich weder bei den distalen, noch
bei den Karzinomen des 6sophagogastralen Uberganges Unterschiede zwischen den Volume-
Gruppen (Tabelle 38/39). Die Gesamtrate lag zwischen 18,4 % bis 21,3 % fir die distalen Kar-

zinome und bei 22,8 % bis 23,5 % fir die proximalen Karzinome.
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Tabelle 38: Spezielle Komplikationen distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 >10 p-Wert
n % n %
Gesamt 170 21,3 272 18,4 0,098
Platzbauch 12 15 20 1,4 0,773
OP-pflicht. Anastomose 19 2,4 46 31 0,315
Anastomoseninsuff. 10 1,3 29 2,0 0,212
Duodenalstumpfinsuff. 13 1,6 20 1,4 0,602
Sepsis 13 1,6 37 25 0,173
Pankreasfistel 6 0,8 8 0,5 0,541
Tabelle 39: Spezielle Komplikationen proximale Karzinome
Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n %
Gesamt 69 23,5 53 22,8 0,849
Platzbauch 5 1,7 3 1,3 0,701
OP-pflicht. Anastomose 8 2,7 10 4,3 0,323
Anastomoseninsuff. 20 6,8 11 4.7 0,314
Duodenalstumpfinsuff. 3 1,0 0 0 0,122
Sepsis 7 2,4 10 4,3 0,217
Pankreasfistel 3 1,0 1 0.4 0,438

Bei den Ergebnissen der operativen Therapie fanden sich in der Subgruppenanalyse der dista-
len und proximalen Karzinome keine signifikanten Unterschiede zwischen den Volume-
Gruppen. Bei den distalen Karzinomen konnte in den Low-Volume-Kliniken in 76 % der Falle
(n =625) eine RO-Situation erreicht werden und in den High-Volume-Kliniken in 71,7 % der
Falle (n = 1098). Bei den Karzinomen des dsophagogastralen Uberganges wurde in den Low-
Volume-Kliniken in 72,5 % (n = 221) sowie in den High-Volume-Kliniken in 71,5 % (n = 171)
eine RO-Situation erreicht.
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Tabelle 40: Ergebnis der operativen Therapie distale Karzinome

Fallzahl/Jahr <10 > 10 p-Wert
n % n % 0,223

Tumorresektion RO 625 76,0 1098 71,7

Tumorresektion R1/R2 114 13,9 233 15,2

OP ohne Resektion 61 7.4 149 9,7

Palliative Eingriffe — nicht operiert 10 1,2 29 1,9

Tabelle 41: Ergebnis der operativen Therapie proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n % 0,693
Tumorresektion RO 221 72,5 171 71,5
Tumorresektion R1/R2 46 15,1 37 15,5
OP ohne Resektion 26 8,5 24 10,0
Palliative Eingriffe — nicht operiert 5 1,6 5 2,1

3.3 Pathohistologische Befunde

Praoperativ wurde in fast 95 % der Falle der Tumor histologisch gesichert. Bezogen auf die
Subgruppenanalyse der AEG-Tumoren erfolgte eine histologische Sicherung in 95,7 % (n =
287) fur die Low-Volume-Kliniken (< 5 Félle/Jahr) und 92,7 % (n = 217) fur die High-Volume-
Kliniken (> 5 Falle/Jahr).

Die Lauren-Klassifikation beschreibt praoperativ bestimmte histopathologische Typen nach
Lauren, wobei drei verschiedene Typen (Intestinaler Typ, Diffuser Typ und Mischtyp) unter-
schieden werden (Lauren 1965).

Eine Lauren-Klassifikation lag bei 75 % (High-Volume-Kliniken) bis 82,5 % (Very-low-Volume-
Kliniken) vor. Bei den angegebenen Tumoren Uberwog der intestinale Typ (37,4 %-43,5 %),
gefolgt vom diffusen Typ (33,4 %-38,8 %) und vom Mischtyp (3,8 %-4,5 %) (Tabelle 42 und
Abbildung 16). Es Uberwog die distale Tumorlokalisation (n = 2353) gegenuber der proximalen
Lokalisation (n = 544).
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Abbildung 16: Einteilung der Patienten in die Lauren-Klassifikation in den Volume-Gruppen

Tabelle 42: Lauren-Klassifikation

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % 0,148

Keine 14 17,5 152 20,0 185 18,4 151 25,0

Intestinaler Typ 32 40,0 310 40,7 438 43,5 226 37,4

Diffuser Typ 31 38,8 265 34,8 346 34,4 202 334

Mischtyp 3 38 34 4,5 38 38 26 4,3

Eine Fernmetastasierung fand sich in 17,2 % (Very-low-Volume-Kliniken) bis 24,9 % (High-
Volume-Kliniken) der Félle (Tabelle 43 und Abbildung 17). Der Unterschied zwischen den Vo-

lume-Gruppen war signifikant (p = 0,027)
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Abbildung 17: Anteil der Patienten mit einer Fernmetastasierung in den verschiedenen Volume-Gruppen
Tabelle 43: M-Kategorie (bekannte Fernmetastasierung)
Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 > 20 p-Wert
n % n % n % n % 0,027

MO 57 65,5 595 67,4 737 65,7 461 63,9
M1 15 17,2 194 22 253 22,6 180 249
Keine Angabe 15 17,2 94 10,7 131 11,7 81 11,2 zusammen

Ein Befall der Lymphbahnen wurde in 49,4 % bis 57,1 % dokumentiert (Tabelle 44). Allerdings

wurde dies auch in Kliniken mit einem geringen Eingriffsvolumen deutlich weniger untersucht

(keine Angabe: Very-low-Volume-Kliniken: 21,8 % vs. High-Volume-Kliniken: 6,1 %).
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Abbildung 18: Anteil der Patienten mit befallen Lymphknoten in den Volume-Gruppen des Gesamtkrankenguts

Tabelle 44: L-Kategorie (Metastasierung in die Lymphbahnen)

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % <0,001

LO 25 28,7 286 36,1 367 36,8 234 36,7

L1 43 49,4 394 49,7 499 50,1 364 57,1

Keine Angabe 19 21,8 113 14,2 131 13,1 39 6,1

Eine Infiltration der vendsen Gefal3e fand sich haufiger (p = 0,001) in Klinken mit einem grof3en
Eingriffsvolumen (Tabelle 45). Jedoch gab es auch hier deutlich geringere Untersuchungszah-

len in den Very-low-Volume-Kliniken.
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Abbildung 19: Patienten mit Befall der vendsen Gefal3e in den Volume-Gruppen des Gesamtkrankenguts

Tabelle 45: V-Kategorie (Befall vendser Gefalie)

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % < 0,001

VO 55 62,5 505 63,8 644 65,1 461 72,6

V1 10 11,4 148 18,7 205 20,7 127 20

Keine Angabe 23 26,1 139 17,6 141 14,2 47 7,4

Die UICC-Klassifikation zeigte zunehmend in Kliniken mit einem hdheren Eingriffsvolumen
auch fortgeschrittene Tumoren der Stadien IHA/IIB/IV (Tabelle 46). Bezogen auf die Betrach-
tung in der Subgruppenanalyse zeigten sich sowohl bei den distalen als auch bei den proxima-

len Karzinomen keine Unterschiede zwischen den Volume-Gruppen.
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Tabelle 46: UICC-Stadien Gesamtkrankengut

Fallzahl/Jahr <5 5-10 11-20 >20 p-Wert
n % n % n % n % 0,04
UICCO 0 0 7 0,9 3 0,3 9 14
UICC IA 16 18,4 114 14,3 189 18,9 99 15,5
uiCC IB 15 17,2 140 17,6 185 18,5 111 17,3
UICC 2 15 17,2 160 20,1 154 15,4 112 17,5
UICC A 9 10,3 107 13,4 140 14 85 13,3
uICC lIIB 1 1,1 26 3,3 43 43 23 3,6
UiCC 4 22 25,3 188 23,6 245 24,5 168 26,3
Keine Angabe 9 10,3 55 6,9 43 4,3 33 52
Tabelle 47: UICC-Stadien distale Karzinome
Fallzahl/Jahr <10 >10 p-Wert
n % n % 0,119
UiCC O 5 0,7 6 0,5
uUICC | 247 33,9 486 36,9
uiCC Il 136 18,7 216 16,4
uiCC il 114 15,7 211 16,0
UICC IV 173 23,8 335 25,4
Keine Angabe 53 7,3 63 4,8
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Tabelle 48: UICC-Stadien proximale Karzinome

Fallzahl/Jahr <5 >5 p-Wert
n % n % 0,764

UICCO 3 11 5 2,4

UICC | 77 28,9 59 28,4

uicc i 50 18,8 39 18,8

uicc 59 22,2 50 24,0

UICC IV 59 25,9 46 22,1

Keine Angabe 8 3,0 9 4,3

3.4 Onkologische Langzeitergebnisse

Zur Analyse eines mdglichen Hospital-Volume-Effekts auf das Langzeitiberleben wurden zu-

nachst die einzelnen Volume-Gruppen im Gesamtkrankengut stadienunabhangig analysiert

(Abbildung 20). Es waren sowohl in den medianen als auch in den 5-Jahres-Uberlebensraten

keine signifikanten Unterschiede nachweisbar.
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Abbildung 20: Overall-survival nach Magenkarzinomresektion in Abhangigkeit vom Hospital volume

Tabelle 49: Mediane Uberlebenszeit im Gesamtkrankengut in den Volume-Gruppen

Volume-Gruppen Mediane Uberlebenszeit p-Wert
Very low volume 24 Monate 0,620
Low volume 25 Monate
Medium volume 23 Monate
High volume 30 Monate

In der Analyse der distalen Magenkarzinome wurde das gleiche Resultat bei den onkologi-
schen Langzeitergebnissen erzielt. Es fanden sich keine Unterschiede der medianen Uberle-

benszeit in den Volume-Gruppen (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Overall-survival nach Resektion distaler Magenkarzinome in Abhangigkeit vom Hospital Volume

Tabelle 50: Mediane Uberlebenszeit der distalen Karzinome in den Volume-Gruppen

Volume-Gruppe Mediane Uberlebenszeit p-Wert
Very low volume 23 Monate 0,543
Low volume 31 Monate
Medium volume 24 Monate
High volume 32 Monate

Bei der Auswertung der proximalen Magenkarzinome (AEG) zeigte sich ein stadienunabhangi-
ges schlechteres medianes Uberleben (25 Monate) im Vergleich zu den distalen Magenkarzi-
nomen (38 Monate). Fiir die Berechnung der 5-Jahres-Uberlebensrate zeigten sich die Werte
in gleicher Relation: 33,1 % fiir die Karzinome des ésophagogastralen Uberganges und 41,1 %
fur distale Tumoren. In den untersuchten Volume-Gruppen zeigten sich bei proximaler Lokali-
sation keine signifikanten Unterschiede in den Gruppen, bezogen auf das Gesamtiberleben.
Jedoch war sowohl die mediane Uberlebenszeit als auch die 5-Jahres-Uberlebensrate in der

High-Volume-Gruppe tendenziell besser (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Overall-survival nach Resektion proximaler Magenkarzinome in Abhangigkeit vom hospital volume
(Very-low-Volume-Kliniken bei geringer Fallzahl nicht beriicksichtigt)

Tabelle 51: Mediane Uberlebenszeit der proximalen Karzinome in den Volume-Gruppen (Very-low-Volume-Kliniken
bei geringer Fallzahl nicht berlicksichtigt)

Volume-Gruppe Mediane Uberlebenszeit p-Wert
Low volume 15 Monate 0,831
Medium volume 17 Monate
High volume 21 Monate

3.5 Multivariate Analyse

Bei der multivariaten Analyse wurden die Variablen high volume, UICC-Stadium sowie Tumor-
lokalisation (proximale und distale Karzinome) einbezogen und hinsichtlich ihres Einflusses auf
die postoperative Morbiditat, die Hospitalletalitéat (logistische Regression) und das Gesamt-
Uberleben (Cox-Regression) tberprift. Sowohl die UICC-Stadien als auch die Tumorlokalisa-
tion lielRen sich als signifikanter Einfluss auf die gepriften Outcome-Kriterien nachweisen. Je-

doch konnte hinsichtlich eines High-Volume-Effektes dieser nicht als unabhangiger positiver
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Einflussfaktor, sowohl auf die frihpostoperativen Ergebnisse als auch auf das Gesamtuberle-
ben, detektiert werden (Tab. 52/53).

Tabelle 52: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse zum Einfluss der Tumorlokalisation, des UICC-Stadium
und des hospital volume auf die Morbiditét und Hospital-Letalitat

Parameter Morbiditat Letalitat

Odds Ratio | 95 % CI p-Wert Odds Ratio | 95 % CI p-Wert

Tumorlokalisation

Distal 1

Proximal 1,42 1,15-1,75 0,001 1,20 0,79-18,1 0,386
UICC-Stadium

UICC | 1

uICC Il 1,46 1,15-1,85 0,002 0,98 0,55-1,76 0,967
uiCC Il 1,48 1,16-1,87 0,001 1,64 0,99-2,72 0,055
UICC IV 1,58 1,28-1,96 < 0,001 2,60 1,70-3,97 < 0,001

hospital volume

High volume 1
Medium volume 0,91 0,73-1,12 0,384 1,14 0,74-1,74 0,545
Low volume 1,05 0,65-1,71 0,821 0,95 0,60-1,52 0,854

Very low volume 0,86 0,52-1,41 0,553 1,36 0,54-3,36 0,506
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Tabelle 53: Ergebnisse der Cox-Regressionsanalyse zum Einfluss der Tumorlokalisation, des UICC-Stadium und
des hospital volume auf das Gesamtiiberleben.

Parameter Gesamtiiberleben

Hazard-Ratio 95 % ClI p-Wert

Tumorlokalisation

distal 1

proximal 1,21 1,01-1,44 0,036
UICC-Stadium

UICC | 1

uICC I 1,51 1,19-1,92 0,001
UICC Il 3,50 2,83-4,32 <0,001
UICC IV 6,27 5,17-7,62 <0,001

hospital volume

High volume 1
Medium volume 1,18 0,96-1,44 0,101
Low volume 1,13 0,93-1,39 0,204

Very low volume 1,33 0,91-1,94 0,139
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4  Diskussion

Bei der bisher umfangreichsten Medline-Analyse der Arbeitsgruppe Chowdhurry et al. wurden
insgesamt 55 391 Publikationen aus den Jahren 1957-2002 ausgewertet (Chowdhury et al.
2007). Zentrale Aussage dieser Analyse war, dass eine Verbesserung des Outcomes operier-
ter Patienten durch einen hohen surgeon caseload verbunden mit einer Spezialisierung (vs.
general surgeon) erzielt werden kann. Zwar zeigte sich zunachst in den High-Volume-Kliniken
ein signifikant besseres Outcome, jedoch war in der weiteren Auswertung, der Benefit durch
die alleinige Behandlung in einem High-Volume-Krankenhaus limitiert. In der Medline-Analyse
wurden zudem nur Studien ausgewertet (n = 163), die alle 3 Parameter, hospital volume, sur-
geon caseload und Spezialisierung, enthielten. Dabei betrachteten die Autoren den Einfluss
dieser 3 Parameter auf die Lange des stationdren Aufenthaltes, die postoperative Letalitat so-

wie die Komplikationsrate bei komplexen onko-, gefaf3- und kardiochirurgischen Eingriffen.

Die Angaben in der Literatur zum Magenkarzinom sind sparlich und beziehen sich hauptsach-
lich auf die Publikation der Arbeitsgruppe Hannan et al. (Hannan et al. 2002). Das Problem der
bereits oben erwdhnten Arbeiten (Ho et al. 2006; Birkmeyer et al. 2003; Goodney et al. 2005;
Finlayson et al. 2003; Dikken et al. 2013) besteht darin, dass dort vor allem die Relation von
hospital volume und surgeon caseload bezogen auf die 30-Tage-Letalitat anhand von Regis-
ter- und Versicherungsdaten ausgewertet worden ist. Denn zur heutigen Zeit unter den moder-
nen Bedingungen der Intensivtherapie erscheint die 30-Tage-Letalitat nicht mehr aussagekraf-
tig. Daher stellt diese Analyse einen bemerkenswerten Fortschritt gegentiber den anderen

Arbeiten dar.

Die Grenzwerte und Mindestzahlen eines hospital volume und surgeon caseload, d. h. die
notwendige jahrliche Zahl an Operationen, die zu einem signifikanten Benefit fir den Patienten
fuhrt, sind schwierig zu definieren. Auch in der Literatur werden von Publikation zu Publikation
sehr unterschiedliche Eingriffszahlen als Grenzwerte definiert. Die Arbeitsgruppe Smith et al.
(Smith et al. 2014) fihrte in New South Wales zu dieser Fragestellung eine regionale Kohor-
tenstudie durch. Dabei wurden Kliniken mit einem Eingriffsvolumen von weniger als 6 Eingrif-
fen im Jahr als Low-Volume-Gruppe definiert. Kliniken, die 6 oder mehr Eingriffe im Jahr durch-
fuhrten, gehorten zur High-Volume-Gruppe. In der Arbeit von Hannan et al. (Hannan et al.
2002), werden beispielsweise 6 Gastrektomien pro Jahr und Chirurg empfohlen. Bei einer re-
trospektiven Kohortenstudie in 4 spanischen Regionen wurden in 144 Kliniken 3241 Patienten
mit einem Magenkarzinom erfasst (Bare et al. 2009). Auch in dieser Studie wurden wieder an-
dere Grenzwerte fur die Hospital-Volume-Gruppen (Low-Volume Gruppe: < 18 Eingriffe/Jahr;
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n = 1145; Medium-Volume-Gruppe: 18-35 Eingriffe/Jahr; n = 1050; High-Volume-Gruppe: > 35
Eingriffe/Jahr; n = 1046), definiert.

Die Definition eines fiur den Patientenbenefit relevanten surgeon caseload, welcher zur Zahl
der durchgefiihrten Eingriffe pro Jahr auch wesentlich von der Spezialisierung des Chirurgen
bedingt wird, gestaltet sich noch schwieriger (Enzinger et al. 2007). Die Arbeitsgruppe von En-
zinger et al. (Enzinger et al. 2007) betonte, dass sich kein allgemeiner Effekt des high volume
auf das Langzeitiberleben zeigt und eben der surgeon caseload sich nicht nur aufgrund der
jahrlichen Eingriffe begriinden liel? sondern immer auch die Ausbildung/Spezialisierung des
Operateurs von Bedeutung war. Weiterhin wird in der Arbeit von Kim und Kwon (Kim und
Kwon 2014) ein sehr interessanter Aspekt ausgefiihrt. Sie zeigten, dass hinsichtlich der lapa-
roskopischen Gastrektomie in einem High-Volume-Center mit 1000 Eingriffen pro Jahr die jah-
relange Erfahrung eines einzelnen Chirurgen den surgeon caseload dieser Klinik bestimmte.
Dann zeigte sich aber, dass der gleiche Chirurg in einem Low-Volume-Hospital ohne Erfah-
rung in der laparoskopischen Gastrektomie signifikant schlechtere frilhpostoperative Ergebnis-
se erzielte. Nach Ansicht der Autoren war dieser Umstand erklarbar durch das verénderte Kili-

nikprofil mit einer schlechteren Infrastruktur und dem Fehlen von gut qualifiziertem Personal.

Die hier angefuihrten Beispiele sollen verdeutlichen, dass sich die bisherigen publizierten Er-
gebnisse nur sehr schwer vergleichen lassen und die Gesamtdatenlage zur Definition eines
relevanten, die Ergebnisqualitdt und Gesamtiberleben beeinflussenden hospital volume sehr
verschieden ist (Dikken et al. 2013; Enzinger et al. 2007; Coupland et al. 2013).

Daher erscheint es nun sinnvoll, zunéchst einmal die Wichtigkeit prospektiver klinischer Beob-
achtungsstudien zur aktuellen Behandlungssituation des Magenkarzinoms im Zusammenhang
der Mindestmengen-Diskussion zu eruieren. In diesem Zusammenhang darf nicht unerwahnt
bleiben, dass auch die Untersuchungen der eigenen Arbeitsgruppe hinsichtlich eines Hospital-
Volume-Effektes nicht immer vergleichbar sind. Die Durchfiihrung erfolgte in den letzten 10
Jahren mit zum Teil unterschiedlichen methodischen Ansétzen und fihrte daher teils zu wider-
spruchlichen Aussagen (Ridwelski et al. 2013; Steinert et al. 2013; Meyer et al. 2005; Ptok et
al. 2007).

Nach Angaben des Zentrums fir Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut (Zentrum fir
Krebsregisterdaten am Robert Koch-Institut Berlin 2013) wurden 2010 bei abnehmender Inzi-
denz 15840 Magenkarzinom-Neuerkrankungen registriert. Dabei lag die Magenkarzinom-
Neuerkrankungsrate fur Méanner bei 9150 und fur Frauen bei 6690. Von 1996 deutschen Kilini-
ken rechnen ca. 1600 diagnosebezogene Fallgruppen (DRG) fur die Behandlung des Magen-

karzinoms ab. Sowohl in Deutschland als auch in anderen Landern (Dikken et al. 2013; Cou-
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pland et al. 2013) geht der Trend zunehmend, ohne dass bisher eine Mindestmengenregulie-
rung vorgegeben wurde, zur Zentralisierung der Behandlung der Magenkarzinome. Auch die
Einfihrung der Subspezialisierung Viszeral-Chirurgie fuhrt zu einer Optimierung des surgeon
caseload. Sowohl fur die beginnende Zentralisierung als auch fur die Verbesserung des sur-
geon caseload sprechen die im internationalen Vergleich erfassten Raten der Hospitalletalitat
und Morbiditat sowie die onkologischen Langzeitergebnisse (Dikken et al. 2013; Enzinger et al.
2007; Coupland et al. 2013; Bare et al. 2009; Smith et al. 2014, Liang et al. 2014). Der Haupt-
anteil der in dieser Arbeit analysierten Patienten wurde in Kliniken mit einem Volume von mehr
als 11 Fallen/Jahr behandelt. Die Kliniken mit einem Volume von 11-20 Fallen/Jahr versorgten
40,1 % (n = 1163) der Patienten. Nur 3,1 % (n = 90) der Patienten wurde in Kliniken mit weni-
ger als 5 Fallen/Jahr behandelt. Die Kliniken mit einer Fallzahl von 5-10 Fallen/Jahr behandel-
ten 31,2 % (n = 905) der Patienten. Es fanden sich in der Analyse keine signifikanten Unter-
schiede bezlglich der Hospitalletalitdét zwischen den Volume-Gruppen des analysierten Ge-

samtkrankengutes.

Die Arbeitsgruppe Reavis et al. (Reavis et al. 2009) untersuchte Magenkarzinom-Patienten
nach partieller und totaler Gastrektomie und verglich das friih-postoperative Outcome. Dabei
wurde in der Arbeit zwischen Low- (< 6 Patienten/Jahr), Medium- (6—12 Patienten/Jahr) und
High-Volume-Kliniken (> 12 Patienten/Jahr) im Zeitraum zwischen Oktober 2004 und Juli 2008
(n = 2169 Patienten) unterschieden. Es fanden sich ebenso in dieser Analyse keine signifikan-
ten Unterschiede im friih-postoperativen Outcome (Morbiditat, Letalitdt). Die umfangreiche
Publikation der Arbeitsgruppe Dikken et al. (Dikken et al. 2012b) analysierte Daten aus den
Niederlanden zwischen 1989 und 2009. Dabei wurden die Ergebnisse nach Resektion von
Osophagus- und Kardiakarzinomen (n =10 025) und Magenkarzinomen (n = 14 221) in Ab-
hangigkeit vom Hospital Volume analysiert. Es erfolgte dazu eine Einteilung in die 4 Volume-
Gruppen very low volume (1-5 Resektionen/Jahr), low volume (6—10 Resektionen/Jahr), me-
dium volume (11-20 Resektionen/Jahr) sowie high volume (> 20 Resektionen/Jahr). Dabei
zeigten sich ein im Verlauf zunehmender Anteil an Osophagusresektionen und ein Riickgang
der Rate an Gastrektomien. Gleichzeitig stieg die Rate der Osophagusresektionen in den
High-Volume-Kliniken von 7 % auf 64 %, wobei die Rate an Gastrektomien von 8 % auf 5 %
fiel. Die Osophagusresektion betreffend erzielten die Medium- und High-Volume-Kliniken in der
multivarianten Analyse signifikant bessere Ergebnisse fir die 6-Monats- und die 3-Jahres Mor-
talitat. Bei Betrachtung der Gastrektomien fanden sich keine Unterschiede in den Klinik-

Gruppen.

In einer weiteren Publikation (Dikken et al. 2012a) erfolgte nochmals die Auswertung der glei-
chen Patientenklientel, jedoch wurde diesmal die Einteilung der Kliniken nach folgendem Mus-

ter gewabhilt:
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Universitatsklinik,
nicht-universitare Ausbildungsklinik,

nicht-universitare Klinik,

A w DN PR

nicht-ausbildende Klinik.

Interessant ist dabei die Betrachtung der Ergebnisse hinsichtlich der multivarianten Analyse.
Im Unterschied zu o. g. Publikation, sowohl nach Osophagusresektion als auch nach Magen-
resektion, zeigte sich, dass die 3-Monats-Mortalitat in den Universitatskliniken signifikant ge-

ringer und das 3-Jahres-Uberleben signifikant héher war.

Bei der Auswertung des vorliegenden Gesamtkrankengutes war festzustellen, dass in der pra-
operativen Diagnostik in den Kliniken mit mehr als 11 Fallen/Jahr (Medium- und High-Volume-
Kliniken) die Endosonografie haufiger (p < 0,001) in 45,1 % bzw. 42 % der Falle zum Einsatz
kam, jedoch in den Kliniken mit weniger als 11 Fallen/Jahr (Very-low- und Low-Volume-
Kliniken) die Durchfiihrungsrate um ca. 10 % niedriger lag. Eine neoadjuvante Behandlung im
Gesamtkrankengut wurde bei 18 % (n =521) der Patienten durchgefihrt. Signifikante Unter-
schiede in den Gruppen fanden sich hier nicht. Hinsichtlich der Operationsverfahren zeigte sich
bei der Gastrektomie mit D2-Lymphknotenresektion als Standardeingriff der chirurgischen The-
rapie des Magenkarzinoms kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Kilinik-
gruppen. Die Gastrektomie wurde bei ca. 50 % der Patienten durchgefuhrt. In den Very-low-
und Low-Volume-Kliniken wurde allerdings signifikant haufiger (p < 0,034) eine subtotale Gas-
trektomie durchgefuhrt. Transhiatal erweiterte Resektionen wurden tendenziell haufiger in Me-
dium- und High-Volume-Kliniken durchgefiihrt. Abdominothorakale Resektionen wurden haufi-
ger in High-Volume-Kliniken durchgefuhrt (p < 0,001). Die laut Leitlinien geforderte systemati-
sche D2-Lymphadenektomie erfolgte tendenziell haufiger in den Medium- und High-Volume-
Kliniken, ohne signifikante Unterschiede zwischen den Klinikgruppen. Eine chinesische
Arbeitsgruppe (Liang et al. 2014) zeigte ahnliche Ergebnisse, Ziel ihrer Untersuchung war je-
doch nicht das hospital volume, sondern die Berlicksichtigung des surgeon caseload. Sie ver-
glichen sozusagen die Ergebnisse zwischen den behandelnden Chirurgen und unterteilten
diese in Chirurgen mit entsprechender Subspezialisierung vs. Chirurgen ohne Subspezialisie-
rung. Spezialisierte Chirurgen fuhrten signifikant haufiger eine D2-Lymphadenektomie durch
(83,1 % vs. 29,5 %) und entfernten mehr als 15 Lymphknoten. Auch die Rate der totalen Gas-
trektomie war signifikant hoher (37,5 % vs. 21,5 %). Die Patienten in der Gruppe der speziali-
sierten Operateure hatten eine bessere Prognose (5-Jahres-Uberlebensrate 50,7 vs. 37,2;
p> 0,001) sowie eine geringere Rate an Lokalrezidiven. Die Autoren um Enzinger et al. (Enzin-
ger et al. 2007) berichteten 2007 im Rahmen der Analyse amerikanischer Registerdaten (NCI,
Medicare) Uber insgesamt niedrige D2-Lymphadenektomieraten (= 10 %) ohne Abhangigkeit

vom hospital volume.
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Mit zunehmendem Eingriffsvolumen fiihrten die Kliniken im vorliegenden Krankengut haufiger
(p <0,001) eine intraoperative Schnellschnittuntersuchung durch (Very-low-Volume-Gruppe:
23,2 % vs. High-Volume-Gruppe: 61,2 %). Von besonderer Wichtigkeit ist die Durchfiihrung
der Schnellschnittuntersuchung bei Tumoren des ésophagogastralen Uberganges (AEG). Die
beginnende Zentralisierung wird auch daran deutlich, dass bei dieser Tumorlokalisation in
60 % der Félle eine Schnellschnittuntersuchung erfolgte. Kritisch sollte angemerkt werden,

dass diese Rate bei der vorliegenden Tumorlokalisation immer noch zu niedrig erscheint.

Eine Beeinflussung des stadienunabhangigen Langzeitiiberlebens durch das hospital volume
lie sich weder beim Gesamtkrankengut noch bei den distal lokalisierten Magenkarzinomen
nachweisen. Im Literaturvergleich gibt es zur Korrelation von onkologischem Langzeitergebnis
und hospital volume unterschiedliche Angaben. Allerdings sollte dabei Berlicksichtigung fin-
den, dass die Nachbeobachtungszeiten durchaus verschieden sind und manche Autoren nur
kurze Nachbeobachtungszeiten von 1-2 Jahren angeben (Coupland et al. 2013; Dikken et al.
2013). Die Autoren Liang et al. (Liang et al. 2014) betonen den positiven Einfluss eines sur-
geon caseload auf das onkologische Langzeitergebnis. Die onkologischen Langzeitergebnisse

dieser Studie waren mit den Ergebnissen der eigenen Arbeitsgruppe vergleichbar.

Besonderes Augenmerk sollte den Adenokarzinomen des Gsophagogastralen Uberganges
(AEG) bei der Diskussion um die Bedeutung eines Hospital-Volume-Effektes beim Magenkar-
zinom geschenkt werden. Die AEG-Tumoren gelten als eigene Entitat, welche entgegen der
distalen Magenkarzinome eine ansteigende Inzidenz aufweisen sowie eine deutlich schlechte-
re Langzeitprognose.(Steinert et al. 2013; Ferlay et al. 2007; Falk et al. 2007; Suh et al. 2012;
Gertler et al. 2011; Bruns 2012). In der Auswertung zeigte sich, dass 68,2 % in Medium-
Volume und High-Volume-Kliniken behandelt wurden. 29,4 % der Patienten wurden in Low-
Volume-Kliniken behandelt, 2,4 % in Very-low-Volume-Kliniken. Die Adenokarzinome des 0so-
phagogastralen Uberganges zeigten unter diesen Bedingungen im Vergleich zu den distal lo-
kalisierten Karzinomen stadienunabhangig eine signifikant schlechtere mediane Uberlebens-
zeit mit niedrigerer 5-Jahres-Uberlebensrate. In den untersuchten Volume-Gruppen fanden
sich bei den Karzinomen des tsophagogastralen Uberganges keine signifikanten Unterschie-
de. Die mediane Uberlebenszeit und die 5-Jahres-Uberlebensrate waren jedoch in den High-
Volume-Kliniken tendenziell besser. Als mdgliche Erklarung fur das insbesondere schlechte
Langzeitoutcome konnte in erster Linie, das sehr heterogene Eingriffsmuster verantwortlich
sein. Dies fuhrt zu einer selteneren Anwendung eines abdominothorakalen Zuganges (Low-
Volume-Gruppe 6,5 % vs. High-Volume-Gruppe 20,7 %) und einer eingeschrankten mediasti-
nalen Lymphadenektomie. Nach Meinung vieler Autoren sollten nur noch 2 Operationsverfah-
ren nach der neuen TNM-Klassifikation zur Anwendung kommen (7. Auflage; 2010) (Holscher

und Fetzner 2012; Schuhmacher et al. 2012; Werner und Lassmann 2012). Die erste Gruppe
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bilden die Patienten mit AEG-Typ-l Karzinomen oder transhiatal nicht sicher zu resezierenden
AEG-Typ-ll-Karzinomen. Diese erhalten eine abdominothorakale En-Bloc-Kardia- und Oso-
phagektomie mit 2-Feld (abdominell und mediastinal) Lymphadenektomie und Rekonstruktion

durch Magenhochzug und hoch-intrathorakaler Anastomose.

Die zweite Gruppe bilden der Grof3teil der Patienten mit AEG-Typ-II- und regelhaft die Patien-
ten mit AEG-Typ-IlI-Karzinomen. Hier erfolgt die Behandlung durch eine transhiatal erweiterte
Gastrektomie mit distaler Osophagusresektion sowie standardmaRiger D2-Lymphadenektomie
kombiniert mit der Lymphadenektomie im unteren Mediastinum und Rekonstruktion nach Y-

Roux mit Osophagojejunostomie.

Daher erscheint vor diesen Zusammenhéangen die Zentralisierung der Karzinome des dsopha-
gogastralen Uberganges (AEG) sinnvoll, weil vor dem Hintergrund der Beriicksichtigung der
Prognose und unterschiedlichen Pathogenese eine interdisziplindre Zusammenarbeit wichtig
ist. Auch die hier gezeigte zu niedrige Rate an neoadjuvanter Behandlung, im Hinblick auf die
mehr als 50% vorliegenden fortgeschrittenen UICC-Stadien HIA/IIIB und IV sowie der nicht

adaquate Einsatz der Endosonografie unterstreichen dieses Anliegen.
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5 Zusammenfassung

Bei der aktuellen Diskussion Uber die Zentralisierung komplexer onkochirugischer Eingriffe
wird besonders der Einfluss des hospital volume und des surgeon caseload auf das Behand-
lungsergebnis kontrovers diskutiert. Dabei ist es vor allem das Ziel, dass die Ergebnisse fla-
chendeckender prospektiver Beobachtungsstudien im Rahmen einer klinischen Versorgungs-
forschung innerhalb der aktuellen Diskussion zu relevanten Empfehlungen fur die Praxis fuh-
ren. Im Zeitraum vom 01.01.2007 bis 31.12.2009 wurden im Rahmen der prospektiven multi-
zentrischen Deutschen Magenkarzinomstudie 2 (QCGC 2) insgesamt 2897 Patienten mit pri-
marem Magenkarzinom erfasst und ausgewertet. Die Patienten wurden in insgesamt 140 Kili-
niken erfasst und dann entsprechend ihrer Fallzahl in vier Volume-Gruppen unterteilt: 1) <5
operierte Patienten/Jahr; 1l) 5-10 operierte Patienten/Jahr; 11l) 11-20 operierte Patienten/Jahr;
IV) > 20 operierte Patienten/Jahr. Der Grol3teil der Patienten (65,6 %; n = 1163) wurde dabei in
den Volume-Gruppen Il und IV operiert. Bei 18 % der Patienten (n = 521) erfolgte eine neoad-
juvante Behandlung. In den Low-Volume-Kliniken (Gruppe | und Il) erfolgte signifikant haufiger
die subtotale Magenresektion. In den Kliniken der Volume-Gruppe IV fanden hochsignifikant
haufiger (p < 0,001) abdominothorakal erweiterte Eingriffe bei proximalen Karzinomen statt.
Die intraoperative Schnellschnittuntersuchung erfolgte erheblich haufiger in den High-Volume-
Kliniken (Volume-Gruppe I: 23,2 % vs. Volume-Gruppe 1V: 61,2 %). Die Hospitalletalitat lag mit
7,1 % in der Volume-Gruppe | tendenziell Gber dem Wert im Gesamtkrankengut (6,1 %). Bei
der Analyse des Gesamtkrankengutes fanden sich sowohl fiir die mediane Uberlebenszeit als
auch fur die 5-Jahres-Uberlebensrate stadienunabhangig keine signifikanten Unterschiede
beim Vergleich der Volume-Gruppen. In der Subgruppenanalyse fand sich fur die proximalen
Karzinome (AEG) in der Volume-Gruppe IV ein tendenziell langeres medianes Uberleben. Das
hospital volume konnte nach Durchfiihrung der Cox-Regressionsanalyse nicht als unabhangi-
ger Einflussfaktor auf das Langzeituberleben ermittelt werden. Zusammenfassend wurden
Hospital-Volume-Effekte nur fur die Behandlung der proximalen Magenkarzinome nachgewie-
sen. Es erscheint dahin gehend, zur Verbesserung der Ergebnisqualitat sowie der onkologi-

schen Langzeitergebnisse, eine Zentralisierung sinnvoll.
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