Aus der
Klinik fiir Chirurgie des Carl — Thiem — Klinikum Cottbus
(Chefarzt Prof. Dr. med. habil. I. Gastinger)
und dem
An — Institut fiir Qualitétssicherung in der operativen Medizin gGmbH

an der Otto — von — Guericke — Universitdit Magdeburg

»Die Behandlung des Kolonkarzinoms in der Notfallsituation-

Ergebnisse einer Multicenterstudie*

Dissertation

zur Erlangung des Doktorgrades

Dr. med.

(doctor medicinae)

an der Medizinischen Fakultit

der Otto — von — Guericke — Universitdt Magdeburg

vorgelegt von Marcel Badack
aus Liibbenau

Magdeburg 2005



Dokumentationsblatt

Badack, Marcel:

,Die operative Behandlung des Kolonkarzinoms in der Notfallsituation - Ergebnisse einer
Multicenterstudie®

Dissertation zur Erlangung des Doktorgrades Dr. med. (doctor medicinae) an der Medizini-
schen Fakultdt der Otto - von - Guericke - Universitit Magdeburg

Magdeburg 2005, 65 Seiten, 3 Abbildungen, 39 Tabellen, 2 Anlagen

Kurzreferat:

In einem Zweijahreszeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001 sind in einer bundesweiten
prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudie an 309 Kliniken 12109 Patienten erfasst
worden, die wegen eines Kolonkarzinoms operiert worden waren. 944 dieser Kolonkarzinom-
patienten (7,8 %) mussten sich dabei einer Notfalloperation unterziechen. An diesem unselek-
tionierten Patientengut wurde untersucht, wie sich die operativen Ergebnisse in der Notfallbe-
handlung in Gegensatz zum Elektiveingriff verhalten, welche Einflussgréfen hierfiir von Be-
deutung sind und ob Standardbehandlungswege gerade beim Linkskolonbefall abgeleitet wer-
den konnen. Es wurde festgestellt, dass die Ausgangssituation der in der Akutsituation ope-
rierten Patienten schlechter war, ein hoheres Alter mit entsprechender Komorbiditit bestand
und sich die fortgeschritteneren Tumorbefunde fanden. Somit war die Notfalltherapie durch
eine erhohte allgemeine und spezielle postoperative Komplikationsrate belastet, resultierend
ergab sich eine hohere postoperative Morbiditét (49,7 % vs. 34,9 %) und Letalitit (12,3 % vs.
2,8 %) im Vergleich zum elektiven Vorgehen. Bei etwa zwei Drittel der im Notfall operierten
Patienten war ursichlich eine Tumorobstruktion zu finden. Es ist zu konstatieren, dass Not-
fallchirurgie beim Dickdarmmalignom durch Ileuschirurgie bestimmt wird. Desweiteren wur-
de belegt, dass in der Akuttherapie des Kolonkarzinoms ein- sowie mehrzeitige Operations-
verfahren Standardoperationen zur Abwendung lebensbedrohlicher Zustdnde sind. Adaptiert
an den Allgemeinzustand des Patienten und die Ausdehnung des Malignoms muss der Opera-
teur die individuelle Therapie an die jeweilige Situation anpassen.

In der konsequenten Durchfiihrung endoskopischer FritherkennungsmafBnahmen besteht
das Hauptinstrument zur Vermeidung von Kolonkarzinomen und der damit in Verbindung
stehenden Notfallsituationen.

Schliisselworter: Kolonkarzinom - Notfall - Alter - Komorbiditit - Diskontinuitétsresektion-

postoperative Komplikationen - Morbiditit - Letalitdt - Qualitédtssicherung
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1. Einfithrung

1.1. Einleitung und Problemstellung

Kolorektale Karzinome erweisen sich weltweit als die dritthdufigste Malignomart und besit-
zen in den westlichen Industrienationen eine steigende Inzidenz (11,12,70). In Deutschland
stellt das kolorektale Karzinom mit etwa 57000 jéhrlichen Neuerkrankungen die zweithédu-
figste Krebserkrankung bei den Frauen und die dritthdufigste bei den Ménnern dar (5). Dabei
betrdgt das Lebenszeitrisiko eines jeden Bundesbiirgers, an dieser Karzinomentitdt zu erkran-
ken, ca. 6 Prozent (35). Auf Grund dieser Tatsache kommt der weiteren Forschung zur Erhe-
bung valider Daten zum Zwecke einer evidenzbasierten Therapieempfehlung eine grofle ge-

sund-heitspolitische und sozialokonomische Bedeutung zu.

Ab dem 50. Lebensjahr ist ein kontinuierlicher Anstieg der Fallzahlen zu verzeichnen, dieser
gipfelt im siebenten sowie achten Lebensjahrzehnt und ist damit eine Erkrankung des hoheren
Lebensalters (36,38,69,108). Das mittlere Erkrankungsalter wird dabei mit 70 Jahren angege-
ben {Minner 68,1 J./ Frauen 72,3 J.}(13). Unterhalb des fiinften Lebensdezeniums sind Pati-
enten nur selten betroffen, hdufig werden die Karzinome dabei als Zufallsbefunde mit fortge-
schrittenen Tumorstadien in Notfallsituationen diagnostiziert und entsprechend behandelt
(18,22,157).

Zur Zeit betrdgt die Inzidenz des Kolorektalkarzinoms in Deutschland etwa 105/ 100000/
Jahr, getrenntgeschlechtlich entfallen hierbei 60/ 100000/ Jahr Erkrankungen auf Ménner und
45/ 100000/ Jahr auf Frauen. Die Mortalitét liegt bei 65/ 100000/ Jahr. Die Sterblichkeitsrate
verteilt sich dabei auf 40/ 100000/ Jahr verstorbene Ménner sowie 25/ 100000/ Jahr verstor-
bene Frauen (50,128,129). Betrachtet man isoliert die Inzidenz beim Kolonkarzinom, so ist
eine ausgesprochene Altershdufung bei beiden Geschlechtern zu verzeichnen. Wahrend die
Erkrankung bei den bis 59- jahrigen Patienten eine Inzidenz von 35/ 100000/ Jahr aufweist, so
liegt sie bei den 60 - 84- Jahrigen bei 159/ 100000/ Jahr und erreicht bei den iiber 85- jahrigen
Patienten eine Inzidenz von 404/ 100000/ Jahr (125). Verfolgt man die Geschlechter-
verteilung in den vergangenen Jahren, so bleibt diese bezogen auf das Kolonkarzinom kon-
stant, beim Rektumkarzinom steigt jedoch der Anteil der betroffenen Méanner an (150).

Eine untergeordnete Rolle spielen Dickdarmkarzinome auf dem Boden dominant vererbter
Prozesse {HNPCC, FAP} mit etwa 10 Prozent der Fille, ihre Behandlung erfolgt in standar-
disierten Kontroll- und Therapieverfahren (33,49,92).



Unbestritten ist dem Kolonkarzinom ein mehrjahriger Entstehungsprozess iiber Dysplasie-
vorstufen bis hin zur Invasivitdt zu eigen, so das hier der ambulanten Diagnostik unbedingt
ein breiterer Stellenwert eingeriumt werden muss. Zum einen, um der Tumorentstehung
durch Polypabtragung und Befundkontrolle zu begegnen und zum anderen ein diagnostizier-
tes Karzinom der frithzeitigen Resektion zuzufiihren. Mit diesen Maflnahmen kann der Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens einer Notfallsituation wirkungsvoll entgegengewirkt werden
(62,91).

In der radikalen Operation unter definierten onkochirurgischen Richtlinien besteht die Thera-
piepramisse. Mehrzeitige oder eingeschrinkte Verfahren sind Ergebnisse einer Notfall- oder
Palliativsituation, dem Allgemeinbefinden des Patienten geschuldet oder am Tumorprogress
orientiert. Dabei kommt der multimodalen interdisziplindren Therapiekonzeption eine zu-
nehmende Bedeutung zu. Bleibt die Mehrzahl der betroffenen Patienten der Chirurgie zu-
ginglich, so muss flir jeden Fall die bestmdgliche Therapieoption ermittelt werden, um ein
Maximum an Benefit im ,,outcome* des Patienten nach erfolgter Behandlung zu erzielen. Als
mogliche nicht operative Therapieformen bei lokaler oder allgemeiner Inoperabilitit sind die
palliative Chemotherapie, die Stentimplantation oder die Anwendung einer lokalen Argon-
beamertherapie zu nennen (40,42,148).

Das Auftreten kolorektaler Karzinome zeigt in den vergangenen Jahrzehnten einen Trend zur
»Rechtsverschiebung mit einer Abnahme des Rektumkarzinoms zugunsten des Kolonkarzi-
noms und hier eine Verschiebung zur proximalen Lokalisation bzw. Manifestation im rechten

Hemikolon (124).

Die Kolonkarzinomchirurgie im Notfall, in der vorliegenden Arbeit gewertet als die operative
Behandlungsdurchfiihrung innerhalb von 12 Stunden nach stationdrer Aufnahme, ist nach wie
vor mit einer hohen Morbiditéts- sowie Mortalitétsrate belastet (7,101,123,139). In den letz-
ten Jahren konnten intra- und postoperative Komplikationen schrittweise verringert werden,
welches vor allem auf Weiterentwicklungen der operativ- technischen Hilfsmittel, in Anés-
thesie und Intensivmedizin oder durch Verbesserungen der prae- sowie postoperativen Kondi-
tionierung der Patienten zuriickzufiihren ist.

Notfallsituationen beim Kolonkarzinom spiegeln in der Regel weit fortgeschrittene Tumorbe-
funde wieder. In 27 Prozent der Félle finden sich synchrone Fernmetastasen (13). Besteht die
Indikation zur Durchfiihrung einer Notfalloperation, so ist dieses in zwei Drittel der Félle
(60 - 75 %) auf einen manifesten Ileus zuriickzufiihren. Daraus ist zu schlieBen, dass
Notfallchirurgie am Dickdarm Ileuschirurgie bedeutet. Des Weiteren fiihren eine Peritonitis

(Darmperforation oder Durchwanderungsperitonitis im distendierten proximalen Darmbereich
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der Tumorobstruktion) oder eine endoskopisch nicht beeinflussbare tumorassoziierte Blutung
zu Notfalleingriffen, wenn auch in weit geringerem Ausmalf.

Grundsatzlich gilt die Mallgabe, dass auch in der Akutsituation ein onkologisch addquater
Eingriff mit systematischer Lymphknotendissektion zu erfolgen hat (13,47).
Standardoperationen haben sich gerade bei Rechtskolonbefall durch die erweiterte oder einfa-
che Hemikolektomie rechts etabliert. Die Tumorresektion mit primirer Anastomosierung ist
bis auf wenige Ausnahmefille auch in der Akutsituation beim Rechtskolonbefall mdglich,
weil die tumortragenden Dickdarm- und vorgeschiddigten Diinndarmabschnitte onkologisch
entsprechend und im nicht vorgeschadigten Bereich reseziert und die ileokolische Anastomo-
sierung trotzdem sicher und spannungsfrei durchgefiihrt werden kann. Selbst bei Perforation
und dabei gering ausgepréigter Peritonitis kann die Hemikolektomie rechts in Abhingigkeit
des intraoperativen Befundes ohne Einschriankung durchgefiihrt werden. Eine Alternative
verbleibt in der Diskontinuitétsresektion.

Weitaus uniibersichtlicher stellen sich zur Zeit die Notfallbehandlungsregime eines Ma-
lignoms dar, wenn das linke Hemikolon betroffen ist. Differierende Meinungen bestehen be-
sonders hinsichtlich des Vorgehens bei Vorliegen eines Obstruktionsileus. Strittige Fragen
sind: Kolondekompression mittels Kolostomie oder priméire Resektion, ein- oder mehrzeitiges
Vorgehen, subtotale Kolektomie oder Kolonsegmentresektion. Kontrovers wird dabei vor
allem die Anwendung der primdren Anastomosierung evtl. nach intraoperativer Darmlavage
vs. der Diskontinuitétsresektion diskutiert. Valide Daten aus kontrollierten Studien liegen
kaum vor, so dass evidenzbasierte Empfehlungen fehlen. Vergleicht man internationale Lite-
raturangaben, so kommen ein- sowie mehrzeitige Operationsverfahren zur Anwendung
(40,61,73).

Fiir die exakte Klassifizierung eines behandelten kolorektalen Karzinoms wird in Deutsch-
land die TNM- Klassifikation der UICC (Union Internationale Contre le Cancer) angewendet
(65,84,159). Zur weiteren Beschreibung der Tumorentitit sollten nach Empfehlung der Deut-
schen Krebsgesellschaft wichtige Angaben wie Blut- sowie LymphgefdBinvasion und eine
perineurale Invasion Anwendung finden (20,128,156).

Entsprechen die Tumorentititen definierten Vorraussetzungen, so werden sie postoperativ
adjuvanten oder palliativen Zusatzbehandlungen zugefiihrt. Durch die Entwicklung neuerer
Chemotherapeutika mit besserer Gesamtvertriglichkeit bestehen hier zunehmend Anwen-
dungsmdoglichkeiten, die vor allem in palliativer Intension zur Erhohung des Fiinfjahresiiber-
lebenszeitraumes beitragen (52,73,119,128).

Trotz standardisierter Operationstechniken, hohen Hygienestandards, intensiver postoperati-

ver Hyperalimentation und physiotherapeutischer Patientenbetreuung lassen sich gerade in
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und nach Notfalloperationen auftretende, erschwerende Begleitumstinde nicht vollstindig
ausschalten. Deren Kenntnis erlaubt aber eine etwaige Vorhersagbarkeit des Krankheitsver-
laufes in der Notfallbehandlung von malignen Tumoren des Dickdarmes und ist fiir die In-
formation des Patienten und seiner Angehdrigen, fiir die Therapiewahl, die Analyse der Be-

handlungsergebnisse und das Qualitdtsmanagement von wesentlicher Bedeutung .

Zielstellung dieser Arbeit ist es, die derzeitige Behandlungssituation und damit den Quali-
tatsstandard bei der Behandlung des Kolonkarzinoms in Deutschland in der Notfallsituation
zu verifizieren. Dabei wurde an einem unselektionierten Patientengut untersucht, wie sich die
postoperativen Ergebnisse nach operativer Behandlung eines Kolonkarzinoms in der Notfall-
situation in Gegensatz zum Elektiveingriff verhalten, welche EinflussgroBen hierfiir von Be-
deutung sind und ob Standardbehandlungswege gerade beim Linkskolonbefall abgeleitet wer-
den konnen.

Besonderes Augenmerk galt dabei der Hartmann- Diskontinuitdtsresektion mit dem Ziel zu
eruieren, ob und wann dieses Operationsverfahren bei der Karzinomtherapie am Linkskolon
noch indiziert ist. Da in einer Ileussymptomatik auf Grund eines stenosierend wachsenden
Dickdarmtumors die hdufigste Indikation zur Durchfiihrung eines Notfalleingriffs besteht,
waren gezielte Untersuchungen hierzu ebenso von besonderem Interesse und Gegenstand der

vorliegenden Arbeit.



1.2. Chirurgische Qualitiitssicherung mittels prospektiver Multicenterstu-

dien im Rahmen der klinischen Versorgungsforschung

Im Zuge der fortschreitenden Entwicklung bei der Behandlung des Kolon- wie des Rektum-
karzinoms wurde hinsichtlich wissenschaftlich- technischer und soziodkonomischer Anforde-
rungen eine Qualitdtssicherungserhebung eminent wichtig. Mit dem Gesundheitsreformgesetz
vom Dezember 1988 ist diesem in der Bundesrepublik Rechnung getragen worden
(BGBIL.IS224). Qualititssicherung bedeutet die Wahrung guter oder die Verbesserung
schlechter Qualitit (43,77,89,126,127). Sie dient der Uberpriifung sowie Sicherung #rztlichen
Handelns und soll als wesentlicher Bestandteil des tiglichen Arbeitsprozesses etabliert wer-
den. Die Ergebnisse spiegeln sich zum einen in einer Verbesserung der Patientenbetreuung
wieder (30,41,88,90,113,118,143), zum anderen ergeben sich Riickschliisse fiir die externe
und ,eigene* interne Qualititskontrolle (160). Damit wiederum erhélt man eine Handhabe
zur Kostenoptimierung im ambulanten wie stationdren Bereich, um der stetig steigenden
,Kostenexplosion im Gesundheitswesen* zu begegnen.

Interne Qualititssicherung beschreibt die Maflnahmen zur Patientenversorgung durch das
Klinikpersonal, hierbei erzielte Ergebnisse miissen gesichert oder verbessert werden (80,127).
Die externe Qualitdtssicherung erlaubt die Ergebniskontrolle (Vergleichsdaten) unter den
Krankenhdusern selbst (68). Werden Abweichungen zu den Referenzbereichen festgestellt,
gilt es Problemanalysen durchzufiihren und somit eine Qualititsverbessung zu erzielen.

Durch die ostdeutsche Arbeitsgemeinschaft ,Leistungserfassung und Qualitétssicherung in
der Chirurgie e.V.* wurde im Zeitraum 1991-1993 eine prospektive Beobachtungsstudie fiir
die Tracerdiagnose ,,Kolorektales Karzinom* durchgefiihrt (44,93,94). In Angleichung aktuel-
ler Operationsverfahren sowie onkochirurgischer Behandlungswege wurde 1999 eine erneute
Pilotstudie in den flinf neuen Bundesldndern durchgefiihrt, welche die Grundlage der seit dem

01.01.2000 erfolgenden bundesweiten Datenerfassung ist.



2. Material und Methoden

Seit dem 01.01.2000 erfolgt die bundesweite Qualitétssicherung der kolorektalen Karzinom-
chirurgie durch das An- Institut fiir Qualitétssicherung in der operativen Medizin gGmbH
an der Otto- von- Guericke- Universitit Magdeburg. Fiir die vorliegende Arbeit wurde auf die
erhobenen Daten, welche ausschlieBlich das Kolonkarzinom betreffen, zuriickgegriffen. Die
Ergebnisse beziehen sich auf einen Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001.

An dieser Studie beteiligten sich 309 Kliniken aller Versorgungsstufen, d.h. vom Kranken-
haus der Grundversorgung bis hin zur Universititsklinik aus dem gesamten Bundesgebiet
Deutschlands. Insgesamt konnten die Daten von 12109 Patienten anhand eines standardisier-
ten Fragebogens ermittelt werden.

Ausschlusskriterien fiir die vorliegende Arbeit waren Rezidive eines Kolonkarzinoms, Rek-
tumkarzinome, Analkarzinome sowie benigne Darmerkrankungen.

Die Studienprinzipien Freiwilligkeit sowie Anonymisierung der teilnehmenden Kliniken wur-

de eingehalten, ein Ausschluss von Kliniken erfolgte nicht.

Der standardisierte Fragebogen enthielt 68 Items zu prdoperativen Befunden und MaBnah-
men, zur angewandten Therapie oder Operationstechnik, zum postoperativen Verlauf sowie

zur Tumorklassifikation. (Anlage II)

Das Follow up zur Verlaufskontrolle wird durch das An- Institut fiir Qualitétssicherung in der
operativen Medizin abgesichert und jéhrlich durchgefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgte durch namentlich benannte Verantwortliche in den teil-
nehmenden Kliniken. (Anlage I)

Um Validitit der Daten zu erzielen, wurden Anwenderschulungen durchgefiihrt sowie Aus-
fiillrichtlinien in Form von Merktafeln erstellt und den Erhebungsbogen beigefiigt. Des Wei-
teren wurde jeder Bogen durch den Studienleiter auf Plausibilitit gepriift. Zum Zwecke der
Riickinformation erhielten die Chefdrzte der teilnehmenden Krankenhduser Verlaufsberichte
Ihrer bisher eingesandten Fille.

Die Auswertungsabfolge der vorliegenden Arbeit orientiert sich an der Auflistung im Erfas-
sungsbogen. (Anlage II)

Als Kolonkarzinome galten alle Dickdarmkarzinome ab 16 cm von der ACL bis zur Bau-

hin’schen Klappe. Dabei wurde die Lokalisation in Zokum, Appendix vermiformis, Kolon



aszendens, rechte Kolonflexur, Kolon transversum, linke Kolonflexur, Kolon deszendens und
Kolon sigmoideum unterschieden.

Berechnet wurden Altersdurchschnitte und Geschlechtsverteilungen mit deren Mittelwerten.
Der BMI (Body- Mass- Index) wurde als Quotient aus Patientengewicht und dem Quadrat
der KorpergroBBe ermittelt (kg/m?).

Zur praoperativen Einschétzung des allgemeinen Operationsrisikos wurde die ASA- Klassifi-
zierung (American Society of Anesthesiology) verwendet. Hierbei erfolgte die Zuordnung der
normal gesunden Patienten in ASA I, Patienten mit leichten Allgemeinerkrankungen in ASA
II , Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen in ASA III und Patienten mit lebensbe-
drohlichen Begleiterkrankungen in ASA IV.

Unter Dringlichkeit einer Operation wurde zum einen unterschieden in Notfalleingriffe, zum
anderen zusammengefasst die dringlichen und Elektivoperationen in die Gruppe der Elektiv-
eingriffe. In dieser Arbeit sind die Notfalleingriffe bewusst der Gruppe der zusammengefass-
ten dringlichen und elektiven Operationen gegeniibergestellt worden, um den Faktor ,,Akut-
behandlung® hervorzuheben. Als Notfalloperation gilt hierbei ein Eingriff, der innerhalb von
12 Stunden nach stationdrer Aufnahme durchgefiihrt wurde, um einen Patienten aus der le-
bensbedrohlichen Situation des akuten Abdomens zu befreien. Als akutes Abdomen wurden
der Ileus, die Peritonitis (lokal/ diffus) und ein intraabdomineller Abszess erfasst. Alle Patien-
ten mit einer auflerhalb dieser Zeitspanne durchgefiihrten Operation wurden der Vergleichs-
gruppe zugeordnet.

Eingeschlossen in diese Untersuchung wurden nur diejenigen operierten Patienten, welche
mittels Laparotomie, laparoskopisch assistiert oder mit einer Konversion vom laparoskopi-
schen auf ein offenes Verfahren therapiert wurden.

Aus der Summe aller operierten Patienten in Bezug auf die Gesamtanzahl der in der Studie
erfassten Patienten ergab sich die Operationsrate.

Die Resektionsquote wurde berechnet aus der Summe der kurativ und palliativ resezierten
Patienten im Verhéltnis zu allen operierten Patienten.

Unterteilt wurde weiterhin in kurative und palliative Resektionsrate in Bezug auf alle tumor-
resezierten Patienten.

Als intraoperative Komplikationen wurden folgende Komplikationen dokumentiert: iatrogene
Tumorperforation, Blutungen, Ureterldsion, Urethraldsion, Blasen- sowie Milzverletzung,
Darmperforation, Verletzungen des inneren Genitals oder von Nachbarorganen und Kompli-
kationen bei Anlage eines Pneumoperitoneum.

Die sich daraus ergebene intraoperative Komplikationsrate gab den Anteil aller aufgetretenen

intraoperativen Komplikationen im Vergleich zur Gesamtzahl aller Operierter wieder.



Des Weiteren wurden allgemeine und spezifische postoperative Komplikationen detailliert
erfasst und entsprechende Komplikationsraten errechnet. In folgende allgemeine Komplikati-
onen wurde unterschieden: Fieber iiber zwei Tage, kardiale, pulmonale und renale Komplika-
tionen, Pneumonie, Thrombose, Harnwegsinfekt und Multiorganversagen.

Als spezifische postoperative Komplikationen galten operationspflichtige Nachblutungen, ein
Platzbauch, aseptische Wundheilungsstérungen, Infektion der Laparatomiewunde, mechani-
scher Ileus, Darmatonie iiber drei Tage, Stuhlfistel, Peritonitis, intraabdomineller Abszess,
Sepsis, Multiorganversagen und Kolostomaprobleme.

Die Anastomoseninsuffizienzrate berechnete sich aus den Insuffizienzen (op- pflichtige und
nicht op- pflichtige) zur Anzahl der angelegten Anastomosen.

Als Morbiditdt wurde der Gesamtanteil aller Falle postoperativ aufgetretener Komplikationen
bestimmt. Unter Letalitdit wurde die Klinikletalitit definiert, eine Einschrdnkung auf die
30- Tage- Letalitit erfolgte nicht.

Die genaue Klassifizierung der Tumorentitit wurde durch exakte Anwendung des TNM-
Systems sowie der Stadieneinteilung nach UICC- Richtlinien gesichert.

Weiterhin wurden kurative und palliative Eingriffe sowie Operationen ohne Tumorresektion

bei Kolonkarzinombefall im Notfall vs. Elektiveingriffen verglichen.

Die Altersabhéngigkeit der postoperativen Ergebnisqualitit bei der Behandlung von Dick-
darmkarzinomen in Notfallsituationen wurde durch die Gegeniiberstellung von drei Alters-

gruppen (<65 Jahre, 65- 80 Jahre, >80 Jahre) dargestellt.

Um den derzeitigen Stellenwert der Diskontinuitétsresektion gegeniiber der Resektion mit
primdrer Anastomosierung in der Notfallbehandlung eines Kolonkarzinonms zu untersuchen,
wurden in einem separaten Abschnitt die eruierten Kolon deszendenz- und Sigmakarzinome
zusammengefasst und nachfolgend eine detaillierte Untersuchung durch Gegeniiberstellung

der Kontinuitéts- vs. der Diskontinuitétsresektion durchgefiihrt.

Zur Verifizierung der derzeitigen Behandlungsqualitit einer Ileussymptomatik am Kolon,
verursacht durch ein Karzinom, wurde nach Einteilung des Kolons in drei Abschnitte eine
vergleichende Darstellung mittels tabellarischer Datenauflistung durchgefiihrt. Dabei bein-

haltet die Lokalisation I Karzinome von Appendix vermiformis, Zékum und Kolon aszendens
sowie das rechte Flexurkarzinom. Kolon transversum- Karzinome wurden der Lokalisation II
und das linke Flexurkarzinom, Kolon deszendenz- sowie Sigmakarzinome der Lokalisation

III zugeordnet.



AbschlieBend erfolgte der gegeniiberstellende Vergleich der Ergebnisse von Kliniken mit
geringer und hoher Fallzahl (n <= 4 vs. n >= 5) an operierten Kolonkarzinomen in der Not-
fallsituation des manifesten Ileus zur Uberpriifung der EinflussgroBe ,,Fallzahl der Klinik* im

Akutgeschehen .

Die statistische Aufarbeitung der Daten wurde nach Ubertragung in eine ACCESS- Daten-
bank unter Verwendung des Statistikprogrammes SPSS10.0 durchgefiihrt.

Die Ergebnisse der elektiv durchgefiihrten Operationen wurden denen der im Notfall operier-
ten Patienten gegeniibergestellt. Als signifikant galten p-Werte < 0,05. Zweidimensionale
Haufigkeitsverteilungen wurden bei diskreten Variablen mit dem Chi- Quadrat- Test (Ge-
schlecht, Tumorstadium) und stetige Variablen mit dem t-Test (Alter, BMI) verglichen. Des-
weiteren kamen logistische Regressionen zur Anwendung. Zielgrof3en waren die Morbiditét
sowie die Letalitét aller resezierter Kolonkarzinompatienten. Die logistische Regression dien-
te der Ermittlung und Bewertung von signifikanten Einflussfaktoren auf die Zielgroen Mor-
biditdt und Letalitdt. Untersuchte Einflussfaktoren waren folgende Parameter: ASA, Alter,
BMI, Geschlecht, kurative/ palliative Resektion, UICC- Stadium, elektiv/ Notfalleingriff.



3. Ergebnisse

3.1. Allgemeine Studienergebnisse

In einem Zweijahreszeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001 wurden von den 309 teil-
nehmenden Kliniken 19080 Patienten mit einem kolorektalen Karzinom prospektiv erfasst.

Dabei erfolgte bei 514 Patienten eine konservative und bei 18566 eine operative Therapie.

Von diesen wiederum sind 12109 Patienten wegen eines Kolonkarzinoms operativ behandelt
worden und damit Gegenstand der folgenden Auswertungen.

Eine elektive Behandlung wiederfuhren 11165 (92,2 %) Patienten, Notfalloperationen muss-
ten hingegen bei 944 (7,8 %) der Kolonkarzinompatienten durchgefiihrt werden.

Im Vergleich dazu wurden nur 117 Betroffene (1,8 %) aller Rektumkarzinompatienten
(n=6457) einem Notfalleingriff unterzogen. Damit ist festzustellen, dass Kolonkarzinome
etwa 4 mal hadufiger zu einer operationspflichtigen Akutsituationen fiihrten (89,0 % aller kolo-

rektaler Notfalloperationen beim Karzinom).

3.2. Die praeoperative Ausgangssituation

3.2.1. Alter, Geschlecht, BMI und Aufnahmegrund

Die Altersverteilung der wegen eines Kolonkarzinoms operierten Patienten ergab ein signifi-
kant hoheres Alter in der Gruppe der im Notfall durchgefiihrten Eingriffe:

-elektiv: 68,3 J. (median 69,0 J., range 18-100 J.)

-Notfall: 71,2 J. (median 73,0 J., range 19- 99 J.) [p<0,001s.]

Die Geschlechtsverteilung zeigte in der Akutsituation signifikant mehr operierte Frauen als
Minner (52,6 %: 47,4 %). Im Elektivgeschehen fand sich eine exakt gleiche Verteilung an

betroffenen Frauen und Ménnern (50,0%: 50,0 %). [p<0,001s.]

Der BMI unterschied sich mit 25,2 kg/m? bei der Notfallgruppe signifikant von den elektiv
Operierten mit 26,1 kg/m? . [p<0,001 s.]
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In der Studie fiihrten die in Tabelle 1 aufgefiihrten Einweisungsdiagnosen zur stationédren

Aufnahme und folgend zur Durchfithrung einer Notfalloperation. Dabei war eine Ileussymp-

tomatik in 2/3 aller Fille als ursdchlich angegeben worden.

Einweisungsdiagnose

Ileus 632 (66,9)
lokale Peritonitis 223 (23,7)
diffuse Peritonitis 77 (8,1)
Intraabdomineller Abszess 12 (1,3)

Tabelle 1 Einweisungsdiagnosen, die eine Notfalloperation notwendig machten, n (%)

3.2.2. Vergleich der Komorbidit:t

Die in der Notfallsituation operierten Patienten wiesen im Vergleich mit der Elektivgruppe
signifikant hdufiger kardiovaskulére, pulmonale sowie renale Risikofaktoren auf. Ebenso war
ein insulinabhdngiger Diabetes mellitus in der Notfallgruppe signifikant hdufiger aufgetreten.
Insgesamt wird aufgezeigt, dass notfalloperierte Patienten eine hohere Komorbiditét besal3en,

welches Tabelle 2 veranschaulicht.

elektiv Notfall p
kardiovaskular 6944 (62,2) 630 (66,7) 0,003 s.
pulmonal 1753 (15,7) 211 (22,4) <0,001 s.
renal 435 (3,9) 81 (8,6) <0,001 s.
Diabetes (IDDM) 703 (6,3) 84 (8,9) <0,001 s.
Diabetes (NIDDM) 1216 (10,9) 110 (11,7) 0,422 n.s.
hepatogen 335 (3,0) 30 (3,2) 0,688 n.s.
Adipositas (>20% Broca Index) 1853 (16,6) 151 (16,0) 0,633 n.s.
Nikotinabusus 659 (5,9) 54 (5,7) 0,809 n.s.
Alkoholabusus 234 (2,1) 27 (2,9) 0,095 n.s.
Varicosis 759 (6,8) 70 (7,4) 0,502 n.s.

Tabelle 2 Komorbiditdt im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation {Mehrfachnennung

moglich}, n (%)
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3.2.3. ASA- Klassifikation

Aus dem praeoperativen Risikoprofil der Patienten resultiert die entsprechende ASA- Zuord-

nung. Die Studienergebnisse belegen die signifikant schlechteren ASA- Klassifikationen der

Notfallgruppe, welches in den erhohten Raten der Stadien III und IV zum Ausdruck kommt.

Tabelle 3 sowie Abbildung 1 geben iiber die Verteilung detailliert Auskunft.

elektiv Notfall
ASA 1 868 (8,3) 55 (6,5)
ASA 1T 5228 (50,3) 290 (34,5)
ASA TII 4024 (38,7) 379 (45,1)
ASA TV 280 (2,7) 116 (13,8)
missing 111 4
p <0,001 s.

Tabelle 3 ASA- Klassifikation im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)

60
50+
40
Prozent 30
20
101

ASA- Klassifikation

04

] v
ASA

O elektiv
H Notfall

Abbildung 1 ASA- Klassifikationsvergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation
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3.3. Operative Karzinombehandlung

3.3.1. Resektionsraten

Anhand der erhobenen Daten konnte nachgewiesen werden, dass bei den im Notfall operier-

ten Patienten nur in 89,1 % (n=844) eine Tumorresektion mdglich war, wogegen bei Elekiv-

eingriffen eine Tumorentfernung in 94,8 % (n=10585) der Fille durchgefiihrt werden konnte.

Kurative Eingriffe waren mit 79,2 % in der Gruppe der elektiv operierten Patienten mdglich,

signifikant niedrig erwies sich dagegen mit 62,9 % die Rate der im Notfall kurativ operierten

Patienten. Angaben zu explorativen Laparotomien und Palliativeingriffen mit mikro- oder

makroskopisch verbliebenem Residualtumor beinhaltet Tabelle 4.

elektiv Notfall p
explorative Laparatomie 24 (0,2) 3 (0,3) 0,478 n.s.
Operation ohne Tumorresektion 445 (4,0) 96 (10,6) < 0,001 s.
Tumorresektion palliativ R1/R2 1742 (15,6) 248 (26,2) <0,001 s.
Tumorresektion kurativ RO 8843 (79,2) 596 (62,9) <0,001 s.
missing 111 (1,0) 1

Tabelle 4 Art der Operation im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)

3.3.2. Synchrone Fernmetastasierung

Betrachtet man die Metastasierung der im Notfall operierten Kolonkarzinome, so findet man

signifikant hiufiger Leber- und Lymphknotenfiliarisierungen sowie eine Peritonealkarzinose
gegeniiber dem elektiv operierten Patientenkollektiv. Hingegen waren 81,1 % der elektiv ope-

rierten Patienten metastasenfrei, gleiches galt fiir nur 71,0 % der im Notfall operierten Patien-

ten. (Tabelle 5)
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elektiv Notfall p
keine Fernmetastasierung 8480 (81,1) 599 (71,0) <0,001 s.
Leber 1568 (15,0) 160 (19,0) 0,001 s.
Lunge 251 (2,4) 23 (2,7) 0,548 n.s.
Haut/ Weichteile 21 (0,2) 1 (0,1) 0,338 n.s.
Peritonealkarzinose 387 (3,7) 99 (11,7) <0,001 s.
Skelett 21 (0,2) 2 (0,3) 0,434 n.s.
Gehirn 10 (0,1) 1 (0,1) 1,000 n.s.
nicht regiondre Lymphknoten 157 (1,5) 23 (2,7) 0,005 s.
Ovar 31 (0,3) 5 (0,6) 0,156 n.s.

Tabelle 5 Fernmetastasierung im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation {Mehrfachnen-

nung moglich}, n (%)

3.3.3. Perioperative Antibiotikatherapie

In der Akutsituation wurde auf Grund des intraoperativen Befundes signifikant hdufiger eine

perioperative Antibiotikagabe iiber 24 Stunden fortgefiihrt. (Tabelle 6)

elektiv

begonnen u. postoperativ wei-
tergefiihrt (> 24 h)

Notfall p
keine Antibiotikagabe 328 (3,1) 25 (3,0) 0,720 n.s.
Antibiotikaprophylaxe (24 h, 7410 (70,0) 269 (31,9) <0,001 s.
2 h vor OP begonnen)
Antibiotikatherapie préoperativ 2847 (26,9) 550 (65,1) <0,001 s.

Tabelle 6 Perioperativer Antibiotikaeinsatz im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,

n (%)
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3.3.4. Operatives Vorgehen

In der Akutversorgung kamen signifikant hdufiger mehrzeitige Vorgehensweisen zur Anwen-
dung. Die zweizeitige Behandlung wird dabei mit 18,7 % der Notfalloperierten am augen-
scheinlichsten. Hingegen wurde bei 96,0 % der Fille in der Gruppe der elektiv operierten Pa-

tienten ein einzeitiges Therapieverfahren durchgefiihrt. (Tabelle 7)

elektiv Notfall
einzeitig 10161 (96,0) 668 (79,2)
zweizeitig 381 (3,6) 158 (18,7)
dreizeitig 42 (0,4) 18 (2,1)

p<0,001 s.
Tabelle 7 Operatives Vorgehen im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)

3.3.5. Lokalisation des Primirkarzinoms

In Auswertung der Lokalisation der Kolonkarzinome konnte festgestellt werden, dass 45,0 %
aller Tumore, die eine Notfalloperation notwendig machten, im Kolon sigmoideum vorgefun-
den wurden. Die Rate der Sigmakarzinome in der Elektivgruppe erwies sich dabei mit
42,4 Prozent nur geringfiligig niedriger und auch hier ist damit das Kolon sigmoideum mit
Abstand die hiufigste Lokalisation fiir ein Dickdarmkarzinom. Einen detaillierten Uberblick

tiber die Karzinomverteilung gibt Tabelle 8 wieder.

elektiv Notfall
Zokum 1787 (16,0) 139 (14,6)
Appendix vermiformis 58 (0.,5) 10 (1,0)
Kolon aszendens 1860 (16,7) 87 (9,2)
Rechte Kolonflexur 753 (6,7) 48 (5,1)
Kolon transversum 861 (7,7) 77 (8,3)
Linke Kolonflexur 479 (4,3) 78 (8,3)
Kolon deszendens 631 (5,7) 80 (8,5)
Kolon sigmoideum 4736 (42,4) 425 (45,0)

p<0,001 s.

Tabelle 8 Lokalisation des Primédrkarzinoms im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation,

n (%)
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3.3.6. Operativer Zugangsweg

Die Laparotomie stellt den hadufigsten Zugangsweg zur Behandlung des Kolonkarzinoms in
der Notfall- sowie Elektivversorgung der Patienten dar. Laparoskopische Verfahren besal3en
keine Bedeutung. In Folge einer laparoskopischen Appendektomie ist in der histologischen
Untersuchung ein Appendixkarzinom gesichert worden und entsprechend in der Tabelle auf-

gefiihrt. (Tabelle 9)

elektiv Notfall p
Laparotomie 10754 (96,3) 930 (98,6) <0,001 s.
laparoskopisch assistiert 345 (3,1) I (0,1) <0,001 s.
Konversion 66 (0,6) 13 (1,3) 0,004 s.

Tabelle 9 Zugangswege im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)

3.4. Intraoperative Komplikationen

Die intraoperativen Komplikationen der an einem Kolonkarzinom operierten Patienten elektiv
vs. Notfall verhielten sich in nur wenigen Punkten signifikant verschieden. Insgesamt aber
war die intraoperative Komplikationsrate mit 8,5 % in der Notfallgruppe signifikant héher

gegeniiber der mit 4,1 % ermittelten Rate bei den elektiv operierten Patienten.(Tabelle 10)

elektiv Notfall p
Tumorperforation iatrogen 39 (0,4) 8 (0,8) 0,053 n.s.
Blutungen 109 (1,0) 15 (1,7) 0,096 n.s.
Ureterlédsion 14 (0,1) 5 (0,5) 0,041 s.
Blasenverletzung 22 (0,2) 1 (0,1) 0,569 n.s.
Milzverletzung 181 (1,7) 19 (2,1) 0,392 n.s.
Darmperforation 38 (0,4) 20 (2,3) <0,001 s.
Verletzung innere Genitale 2 (0,1) 0 0,688 n.s.
Verletzung Nachbarorgane 12 (0,1) 1 (0,1) 0,975 n.s.
Komplikationen intraoperativ 418 (4,1) 71 (8,5) < 0,001 s.

Tabelle 10 Intraoperative Komplikationen im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation

{Mehrfachnennung moglich}, n (%)
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3.5. Postoperative Ergebnisse

3.5.1. Aligemeine postoperative Komplikationsrate

Betrachtet man die allgemeinen postoperativen Komplikationen, so findet man bei fast allen
untersuchten Faktoren signifikant hiufiger die hoheren Komplikationsraten in der Notfallthe-
rapie vor. Hervorzuheben sind vor allem die Unterschiede bei den kardio- pulmonalen Kom-
plikationen sowie die hoheren Pneumonie- und Fieberraten. Tabelle 11 gibt dazu detailliert

Auskunft.

elektiv Notfall p

Fieber (>38°C, >2 Tage) 707 (6,8) 120 (14,2) <0,001 s.
pulmonal (Pleuraergul3, Atelektase) 403 (3,9) 76 (9,0) < 0,001 s.
Pneumonie 432 (4,1) 78 (9,3) <0,001 s.
kardiale Komplikationen 487 (4,4) 81 (9,6) <0,001 s.
Thrombose 41 (0,4) 7 (0,8) 0,060 n.s.
Lungenembolie 50 (0,5) 5 (0,6) 0,644 n.s.
renale Komplikationen 132 (1,3) 27 (3,2) <0,001 s.
Harnwegsinfekt 624 (6,0) 57 (6,8) 0,349 n.s.
Multiorganversagen 83 (0,8) 31 3,7) <0,001 s.
Kompl.ikationen allgemein post- 2245 21,5) | 305 (36,2) <0,001 s.
operativ

Tabelle 11 Allgemeine postoperative Komplikationen im Vergleich der Elektiv- vs.

Notfallsituation {Mehrfachnennung moglich}, n (%)

3.5.2. Spezielle postoperative Komplikationsrate

Die Auswertung der speziellen postoperativen Komplikationen ergab eine signifikante Héu-
fung in der Gruppe der Notfallpatienten. Dazu trugen vor allem Magen- Darm- Atonien iiber
3 Tage, eine Peritonitis diffusa, eine Sepsis sowie das Multiorganversagen bei. Der bedeu-
tendste Unterschied der speziellen postoperativen Komplikationen liegt aber in der Wundin-

fektionsrate nach Laparotomie. Tabelle 12 verdeutlicht dieses.
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elektiv Notfall p

op- pflichtige Nachblutung 96 (0,9) 7 (0,8) 0,798 n.s.
mechanischer Ileus 85 (0,8) 11(1,3) 0,134 n.s.
Platzbauch 125 (1,2) 13 (1,5) 0,377 n.s.
Wundinfektion Laparotomie 291 (2,8) 51 (6,0) < 0,001 s.
aseptische Wundheilungsstérungen 283 (2,7) 35@4,2) 0,015 s.

Atonie > 3 Tage 523 (5,0) 57 (6,8) 0,026 s.

Stuhlfistel 37(0,4) 5(0,6) 0,272 n.s.
Peritonitis diffusa 81 (0,8) 21 (2,5) < 0,001 s.
intraabdomineller Abszess 66 (0,6) 10 (1,2) 0,058 n.s.
Komplikation an Kolostomie 18 (0,2) 13 (1,5) <0,001 s.
Multiorganversagen 59 (0,6) 16 (1,9) < 0,001 s.
Sepsis 80 (0,8) 17 (2,0) <0,001 s.
Komplikationen speziell postope- 1690 (16,2) 214(25,4) <0,001 s.

rativ

Tabelle 12 Spezielle postoperative Komplikationen im Vergleich der Elektiv- vs. Notfall-

situation {Mehrfachnennung méglich}, n(%)

3.5.3. Anastomoseninsuffizienzen

Als eine der folgenschwersten Komplikationen bei Operationen am Kolon gilt die Anastomo-

seninsuffizienz. In der Studie konnte eine erh6hte Gesamt- und operationspflichtige Anasto-

moseninsuffizienzrate in der Notfallbehandlung festgestellt werden. Der Unterschied ist signi-

fikant. (Tabelle 13)

nicht op- pflichtig

elektiv Notfall p
Anastomoseninsuffizienzrate 26 (n=267) 51 (n=32) <0001 s.
gesamt
Anasto'mo§en1nsufﬁ21enzrate 1.9 (n=192) 3.9 (n=24) 0,001 s.
op- pflichtig
Anastomoseninsuffizienzrate 07 (n= 75) 13 (n= 8) 0.123 ns.

Tabelle 13 Anastomoseninsuffizienzrate im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, %
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Tabelle 14 gibt die Anastomoseninsuffizienzraten fiir die am haufigsten durchgefiihrten Ope-

rationsverfahren bei Tumorlokalisation am Kolon wieder. Auch hier wird deutlich, das im

Notfall durchgefiihrte Karzinomresektionen mit primdrer Anastomosierung im Sinne der

Wiederherstellung der Darmkontinuitdt (ohne Wertung der Transversumresektion) durch

deutlich erhohte Gesamt- und operationspflichtige Anastomoseninsuffizienzraten gekenn-

zeichnet sind.

elektiv Notfall

OoP gesamt op- pflichtig | OP gesamt op- pflichtig
Hemikolektomie | 3,75 | 45 (1 6 52(1,4) | 207 6(2,9) 5(2,4)
rechts
Transversum-
resektion 286 8 (2,8) 7(2,4) 11 0 0
Hemikolektomie | 301 5 (3 5 40 (2,8) 81 5(6,2) 4 (4.,9)
links
Sigmaresektion 3156 94 (3,0) 54 (1,7) 143 7 (4,9) 3(2,0)

Tabelle 14 Anastomoseninsuffizienzen bei ausgewéhlten Operationsverfahren am

Kolon im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)
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3.6. Ergebnisvergleiche in Bezug auf Morbiditit, Letalitit, Verweildauer

und Pathohistologie

3.6.1. Morbiditit

Auf Grund der oben angefiihrten Faktoren fand sich folgerichtig in der Notfalltherapie eines
Kolonkarzinoms eine signifikant erhdhte postoperative Morbiditatsrate.

Notfall 46,5 % (n=392) vs. elektiv 31,0 % (n=3245), [p<0,001s.]

Bei Differenzierung der Ergebnisse in kurative bzw. palliative Eingriffe fand sich die Morbi-
ditdt wiederum im Notfallgeschehen erhoht:

Kurativ: Notfall 48,2 % (n=202) vs. elektiv 29,9 % (n=2549), [p<0,001 s.]

Palliativ: Notfall 40,8 % (n= 60) vs. elektiv 35,7 % (n= 696), [p=0,217n.s.]

Folgende Morbiditétsraten wurden bei speziellen Diagnosen, welche zur Notfalloperation bei
Darmkrebspatienten fiihrten, ermittelt:

Ileus 48,0 % (n=306); diffuse Peritonitis 62,7 % (n=52) ; lokale Peritonitis 45,9 % (n=28)
[p=0,047 s.]

3.6.2. Letalitit

Parallel zur erhohten Morbiditdt in der Notfallbehandlung von Kolonkarzinomerkrankten
wurde eine signifikante Erh6hung der postoperativen Letalitét festgestellt. Dabei war die er-
mittelte Letalitdt bei der Behandlung eines Kolonkarzinoms in der Akutsituation mehr als
dreimal so hoch wie im Elektivgeschehen.

Notfall 8,9 % (n=75) vs. elektiv 2,7 % (n=284), [p<0,001 s.]

Die Differenzierung der Letalitdtsraten bei kurativ bzw. palliativ abgeschlossenen Eingriffen
erbrachte folgende Ergebnisse:
Kurativ: Notfall 7,6 % (n=32) vs. elektiv 1,9 % (n=160), [p<0,001 s.]
Palliativ: Notfall 12,9 % (n=19) vs. elektiv 6,4 % (n=124), [p<0,001 s.]
Folgende Letalitdtsraten wurden bei speziellen Diagnosen, welche zu einem Notfalleingriff
fihrten, ermittelt:
Ileus 11,0 % (n=73); diffuse Peritonitis 16,9 % (n=14); lokale Peritonitis 6,6 % (n=4)
[p=0,170 n.s.]
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3.6.3. Postoperative Verweildauer

Bei der ermittelten Verweildauer lagen die notfalloperierten Patienten durchschnittlich 19,5
Tage postoperativ stationdr, der Aufenthalt der elektiv versorgten Patienten betrug im Mittel
16,7 Tage nach Operation. Der verldngerte Krankenhausaufenthalt der akuttherapierten Pati-

enten errechnete sich somit auf 2,8 Tage und war signifikant. [p<0,001 s.]
3.6.4. Histopathologische Begutachtung
Das Adenokarzinom wird in der Mehrzahl der Fille beim Kolonkarzinom diagnostiziert, ge-

folgt vom mucindsen Adenokarzinom. Alle weiteren Karzinome spielen eine untergeordnete

Rolle. (Tabelle 15)

elektiv Notfall p

Nachresektion, kein Tumor mehr 10 (0.1) 0

vorhanden

Adeno- Ca 9509 (90,8) 749 (88,7) 0,088 n.s.
mucinoses Adeno- Ca 827 (7,9) 78 (9,3) 0,102 n.s.
Siegelringzell- Ca 42 (04) 4 (0,5) 0,432 n.s.
Plattenepithel- Ca 21 (0,2) 1 (0,1) 1,000 n.s.
adenosquamdoses Ca 10 (0,1) 1 (0,1) 0,450 n.s.
kleinzelliges Ca 6 (0,1) 2 (0,2) 0,036 s.
undifferenziertes Ca 43 (0.4) 9 (1,1) 0,001 s.
missing 112 0

Tabelle 15 Histologie im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n ( %)

Die Studienergebnisse liefen erkennen, dass sich die fortgeschrittenen Karzinombefunde,
hinsichtlich der Eindringtiefe sowie des Differenzierungsgrades, in der Gruppe der notfallope-
rierten Patienten befanden. Die Unterschiede waren jeweils signifikant. Besonders deutlich

war der Unterschied bei den T4- Befunden hervorgetreten. (Tabellen 16 und 17)
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elektiv Notfall
GO 10 (0,1) 0
Gl 576 (5,5) 19 (2,2)
G2 7729 (73,8) 597 (70,7)
G3 2105 (20,1) 223 (26,4)
G4 42 (0,4) 4 (0,5)
missing 11 1
p <0,001 s.

Tabelle 16 Differenzierungsgrad des Tumors (Grading) im Vergleich der Elektiv- vs.
Notfallsituation, n (%)

elektiv Notfall
pTis 115 (1,1) 2 (0,2)
pT1 817 (7,8) 13 (1,5)
pT2 2011 (19,2) 32 (3,8)
pT3 6189 (59,1) 536 (63,6)
pT4 1330 (12,7) 261 (30,9)
missing 11 0
p <0,001 s.

Tabelle 17 Invasionstiefe im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)

Zur Verifizierung der praeoperativen Indikationsstellung zur Durchfiihrung eines Notfallein-
griffes bei den postoperativ gesicherten Invasionstiefen pTis, pT1 und pT2 in insgesamt
47 Féllen wurden folgende Ausgangsbefunde eruiert: 21 Patienten wurden im Ileus operiert,
13 Patienten zeigten das klinische Bild einer diffusen Peritonitis, bei 7 Patienten fand sich
klinisch eine lokale Peritonitis und 6 Patienten wurden wegen einer aufgetretenen Blutung ex
ano operiert.

In der Studie konnte nachgewiesen werden, dass sich im Notfall- wie Elektiveingriff eine
durchschnittliche Anzahl von 16 resezierten Lymphknoten im Priparat befanden und somit

ein wesentliches Kriterium des onkologischen Operierens gewéhrleistet wurde.
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Die notfalloperierten Patienten wiesen die signifikant fortgeschritteneren Befunde mit ent-
sprechender Lymphknoten- und Fernmetastasierung auf, welches durch die Abbildungen

2 und 3 verdeutlicht wird.

Lymphknotenbefall
60-
4017 |
Prozent
201 |
0-
NO N1 N2
O elektiv 55,8 23,2 21,1
H Notfall 40,4 28,5 31,1

p <0,001 s.
Abbildung 2 Regiondrer Lymphknotenbefall im Vergleich der Elektiv- vs. Notfall-

situation, %

Fernmetastasierung

100+

Prozent 50+

O elektiv 81,1 18,9
H Notfall 71 29

p <0,001 s.
Abbildung 3 Ausmal der Fernmetastasierung im Vergleich der Elektiv- vs. Notfall-

situation, %
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Auf Grund der zuvor angefiihrten Faktoren ergaben sich fiir die notfalloperierten Patienten die
fortgeschritteneren Tumorstadien. Der Unterschied zu den elektiv operierten Patienten ist sig-
nifikant. Der hohe prozentuale Anteil des UICC- Stadiums III aber auch IV wird hierbei be-
sonders deutlich. (Tabelle 18)

elektiv Notfall
Stadium 0 113 0
Stadium | 1844 (17,8) 31 (3,7)
Stadium II 3450 (33,3) 288 (34,1)
Stadium 111 3108 (30,0) 322 (38,2)
Stadium IV 1958 (18,9) 203 (24,0)

p <0,001 s.
Tabelle 18 UICC- Einteilung im Vergleich der Elektiv- vs. Notfallsituation, n (%)

3.7. Altersabhingigkeit in der Behandlung des Kolonkarzinoms im Not-
fall

Bei der Untersuchung des Einflussfaktors ,,Alter des Patienten* im Notfallgeschehen wird
deutlich, dass die postoperative Ergebnisqualitit in Bezug auf Letalitdt wesentlich von den
Lebensjahren abhingig ist. Begriindet ist dieses in der deutlich steigenden Anzahl von beste-
henden Nebenerkrankungen, welches in der entsprechenden ASA- Zuordnung seine Nieder-
schrift findet. Hieraus resultiert eine signifikant erh6hte allgemeine postoperative Komplika-
tionsrate. Auf Grund der bekannten Lebenserwartung beider Geschlechter ist die prozentuale
Verteilung zunéchst relativ konstant und findet im hohen Alter mehr als zwei Drittel betrof-
fener Frauen. Wegen des schlechteren praeoperativen Allgemeinzustandes der &lteren Patien-
ten wurde signifikant hdufiger im hohen Alter ein primér resezierendes Verfahren (auch in
palliativer Grundausrichtung) durchgefiihrt. Der Vergleich des postoperativ eruierten Tumor-
stadiums erbrachte ein relativ homogenes Verteilungsmuster zwischen den untersuchten

Gruppen. (Tabelle 19)
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Notfall p
Alter (in Jahren) <65 65-80 >80
Geschlecht (m:w) 53,2 :46,8 52,2:47,8 31,0:69,0 <0,001 s.
ASA T 38 (16,0) 16 (4,0) 1 (0,5
ASA T 120 (50,4) 137 (33,9) 33 (16,7)
<0,001 s.

ASA T 68 (28,6) 196 (48,5) 115 (58,1)
ASA IV 12 (5,0) 55 (13,6) 49 (24,7)
Einzeitiges Vorgehen 181 (75,7) 307 (75.9) 181 (90,0)
Zweizeitiges Vorgehen 51 (21,4) 88 (21,9) 18 (9,0) <0,001 s.
Dreizeitiges Vorgehen 7 (2,9) 9 (2,2 2 (L,0)
Komplikationsrate intra- | 5, ¢ 5y 36 (8.9) 15 (7,5 0.527 ns.
operativ
Komplikationsrate all- 54 (22,7) 155 (38,3) 96 (48,0) <0,001 s.
gemein postoperativ
K.omphkatlonsr‘ate spe- 52 (21,8) 111 (27,4) 51 (25,5) 0,342 n.s.
ziell postoperativ
UICC-Stadium I 8 (3,4) 17 (4,3) 6 (3,0
UICC-Stadium IT 69 (29.5) 145 (36,5) 68 (34,5)

. 0,089 n.s.
UICC-Stadium III 87 (37,2) 148 (37,3) 81 (41,1)
UICC-Stadium IV 70 (29,9) 87 (21,9) 42 (21,4)
Morbiditét 87 (43.5) 207 (51,1) 157 (66,0) <0,001 s.
Letalitét 7 (2,9) 31 (7,6) 37 (18,5) <0,001 s.
Verweildauer postopera-
tiv (Mittelwert in d) 18,9 20,3 19,1 0,263 n.s.

Tabelle 19 Einfluss des Alters in der Notfalltherapie des Kolonkarzinoms, n (%)
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3.8. Behandlungsergebnisse bei Karzinombefall des Kolon deszendens
sowie Kolon sigmoideum im Notfall (Kontinuitits- vs. Diskontinui-

tatsresektion)

3.8.1. Allgemeine Ergebnisse

Auf Grund der Tatsache, dass mehr als die Hilfte aller Notfalleingriffe am Dickdarm durch
ein am Kolon deszendens (8,5 %) sowie Kolon sigmoideum (45,0 %) gelegenes Karzinom
verursacht wurden, war die Auswertung der Behandlungssituation dieser Tumorlokalisationen
ein Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

Insgesamt wurden 80 Deszendenz- und 425 Sigmakarzinome in der Akutsituation operiert.
63 von diesen 505 Patienten sind durch ein dreizeitiges oder ein nicht tumorresezierendes
operatives Verfahren therapiert worden. Von den verbliebenen 442 behandelten Karzinomen
des linken Hemikolons entfielen 261 Falle auf eine Kontinuitdtsresektion, d.h. Tumorresekti-
on mit Durchfithrung einer primiren Anastomosierung und 181 Patienten wurden mit einer
Diskontinuititsresektion therapiert. Im Folgenden wurde das Operationsverfahren der konti-

nuitdtserhaltenden Resektion dem der Diskontinuitédtsresektion gegeniibergestellt.

Die kontinuititserhaltend resezierten Patienten waren im Mittel 69,5 J. und die Diskonti-
nuitdtsresezierten 72,2 J. alt (p=0,085 n.s.). Der BMI unterschied sich nur geringfiigig mit
einem durchschnittlichen Wert von 25,7 kg/m? bei Patienten mit Kontinuititsresektion entge-

gen 25,2 kg/m? bei Patienten mit durchgefiihrter Diskontinuitétsresektion (p=0,782 n.s.).

Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung war das Verhiltnis an behandelten Médnnern

und Frauen in beiden Gruppen etwa gleich, welches Tabelle 20 beinhaltet.

Kontinuitatsresektion | Diskontinuititsresektion gesamt
Maénner 126 (48,3) 85 (47,0) 211 (47,7)
Frauen 135 (51,7) 96 (53,0) 231 (52,3)
gesamt 261 (100,0) 181 (100,0) 442 (100,0)

p=0,786 n.s.

Tabelle 20 Geschlechterverteilung bei Kontinuitéts- vs. Diskontinuitétsresektion, n (%)
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Bei der Gegeniiberstellung der entsprechenden ASA- Klassenzuordnung der Patienten fanden
sich in der ASA- IV- Gruppe mit 18,3 % der Diskontinuititsresezierten deutlich mehr Patien-
ten als bei den kontinuitdtsresezierten Patienten mit 10,3 %. Der Unterschied ist signifikant.

(Tabelle 21)

Kontinuitétsresektion Diskontinuitétsresektion
ASA T 18  (6,9) 9 (5,0)
ASA Il 95 (36,4) 57 (31,7)
ASA III 121 (46,4) 81 (45,0)
ASA TV 27 (10,3) 33 (18,3)
missing 0 1
p=0,030s.

Tabelle 21 ASA- Einteilung bei Kontinuitdts- vs. Diskontinuitétsresektion, n (%)

3.8.2. Operative Karzinombehandlung

Bei den diskontinuitdtsresezierten Patienten musste die Operation signifikant hdufiger als Pal-

liativeingriff beendet werden. (Tabelle 22)

Kontinuititsresektion

Diskontinuititsresektion

Resektionsrate kurativ

205 (78,5)

123 (67,8)

Resektionsrate palliativ

56 (21,5)

58 (32,2)

p=0,011s.
Tabelle 22 Kurative/ palliative Resektionsrate bei Kontinuitéts- vs. Diskontinuitéts-

resektion, n (%)

3.8.3. Intra- und postoperative Komplikationen

Bei 7,7 % der Fille der diskontinuitdtsresezierten Patienten traten intraoperative Komplikati-
onen auf, demgegeniiber fanden sich 7,3 % bei den kontinuitdtserhaltend resezierten Patien-
ten. Der Unterschied war nicht signifikant. Es fielen vor allem die iatrogene Tumorperforatio-
nen, Blutungen und Darmperforationen ins Gewicht. Ureter- und Milzverletzungen wurden

nur bei der Gruppe der kontinenzerhaltend operierten Patienten mitgeteilt. (Tabelle 23)
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Kontinuitéts- Diskontinuitits-

resektion resektion P
Tumorperforation iatrog. 3(L1) 2 (L1) 0,965 n.s.
Blutungen 3(1L1) 5 (2,8) 0,211 n.s.
Ureterladsion 4 (1,5) 0 0,095 n.s.
Blasenverletzung 0 I (0,6) 0,230 n.s.
Milzverletzung 6 (2,3) 0 0,040 s.
Darmperforation 3(1L1) 6 (3,3) 0,113 n.s.
Komplikationsrate 19 (7,3) 14 (7,7) 0,788 n.s.
intraoperativ

Tabelle 23 Intraoperative Komplikationensrate bei Kontinuitits- vs. Diskontinuitdtsresektion

{Mehrfachnennung moglich}, n (%)

In Auswertung der allgemeinen postoperativen Komplikationen fand sich bei der Diskontinui-

tatsresektion eine Rate von 40,3 %, bei der Kontinuitétsresektion wurde dagegen eine Kom-

plikationrate von 27,6 % ermittelt. Haufig genannte Faktoren waren in beiden Gruppen das

Fieber, kardiale und pulmonale Komplikationen. (Tabelle 24)
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allgemein postoperativ

Kontinuitéts- Diskontinuitéts-
resektion resektion p

Fieber (>38°C, >2 Tage) 30(1L,5) 35(19,3) 0,022 s.
pulmonal (Pleuraerguss,

Atelektase) 19 (7,3) 21(11,6) 0,120 n.s.
Pneumonie 15 (5,7) 15 (8,3) 0,297 n.s.
kardiale Komplikatio- 20 (7.7) 23(12.7) 0,079 n.s.
nen

Thrombose 2 (0,8) I (0,6) 0,788 n.s.
Lungenembolie 2 (0,8) 0 0,238 n.s.
renale Komplikationen 8 (3,1) 8 (44) 0,454 n.s.
Harnwegsinfekt 15 (5,7) 11 (6,1) 0,885 n.s.
Multiorganversagen 9 (34) 8 (44) 0,602 n.s.
Komplikationsrate 72 (27,6) 73 (403) 0,005 s.

Tabelle 24 Allgemeine postoperative Komplikationsrate bei Kontinuitéts- vs. Diskontinuitéts-

resektion {Mehrfachnennung moglich}, n (%)

Die spezielle postoperative Komplikationsrate war in der Gruppe der kontinenzerhaltend ope-

rierten Patienten geringgradig erhoht. Haufige Komplikationen ergaben sich in Bezug auf eine

iiber 3 Tage bestechende Magen- Darm- Atonie, aufgetretenen intraabdominellen Wundinfek-

tionen sowie aseptische Wundheilungsstorungen. (Tabelle 25)
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speziell postoperativ

Kontinuitéts- Diskontinuitits-
resektion resektion p

op- pflichtige Nachblu- 4(15) 0 0,095 n.s.
tung
mechanischer Ileus 2(0,8) 1(0,6) 0,788 n.s.
Platzbauch 4(1,5) 3(1,7) 0,918 n.s.
Wugdlnfektlon Laparo- 5(1.9) 12(66) 0011 s.
tomie
?Sepus‘ihe Wundhei- 12(4,6) 8(4,4) 0,612 n.s.
ungsstorungen
Atonie > 3 Tage 21 (8,0) 11(6,1) 0,433 n.s.
Stuhlfistel 2(0,8) 1(0,6) 0,788 n.s.
Peritonitis diffusa 6(2,3) 8(44) 0,283 n.s.
Abszess intraabdominell 2(0,8) 0 0,238 n.s.
{(ompl}katlon an Ko- 0 5(2.8) 0,036 s.
ostomie
Multiorganversagen 2(0,8) 4(2,2) 0,198 n.s.
Sepsis 5(1,9) 4(2,2) 0,830 n.s.
Komplikationsrate 65 (24.9) 42 (23,2) 0,682 n.s.

Tabelle 25 Spezielle postoperative Komplikationen bei Kontinuitéts- vs. Diskontinuitétsre-

sektion {Mehrfachnennung moglich}, n (%)

Anastomoseninsuffizienzen konnten, begriindet in der unterschiedlichen Operationstechnik,

nur bei der Gruppe der kontinenzerhaltend operierten Patienten erhoben werden. Bei 261

durchgefiihrten Operationen mit Tumorresektion und primdrer Anastomosierung wurden

14 Anastomoseninsuffizienzen festgestellt, welches einer Anastomoseninsuffizienzrate von

5,4 Prozent entspricht. 6 Patienten (2,3 %) von diesen boten einen nicht operationspflichtigen

Befund, 8 Patienten (3,1 %) mussten einer operativen Revision zugefiihrt werden.
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3.8.4. Postoperative Ergebnisse bezogen auf Morbiditiit, Letalitit und postoperativer

Verweildauer

Die Morbidititsrate der diskontinuitétsresezierten Patienten unterschied sich mit 48,6 %
(n=88) nicht signifikant von der Rate der kontinuititserhaltend resezierten Patienten mit

39,5 % (n=103). [p=0,056 n.s.]

Die Letalitétsrate zeigte sich bei der Diskontinuitétsresektion mit 11,6 % (n=21) nicht signifi-
kant erhoht gegeniiber der Vergleichsgruppe der kontinenzerhaltend resezierten Patienten mit

7,7 % (n=20). [p=0,161 n.s.]

Die postoperative Verweildauer war in beiden Gruppen anndhernd gleich. Im Mittel waren die
kontinenzerhaltend operierten Patienten 19,4 Tage und die diskontinuitétsresezierten Patien-

ten 19,1 Tage postoperativ stationdr behandelt worden. [p=0,301 n.s.]

Bei der Aufarbeitung der erhobenen Tumorstadien nach UICC- Richtlinien fanden sich in den
Stadienzuordnungen I — III beider Gruppen dhnliche Verteilungsmuster, im prognostisch un-
giinstigen Stadium IV waren dagegen fast ein Viertel aller diskontinuitétsresezierten Patienten

vorzufinden. Der Unterschied zur Elektivgruppe war aber nicht signifikant. (Tabelle 26)

Kontinuitéitsresektion Diskontinuititsresektion
Stadium | 11 (4,3) 3 (1,7)
Stadium II 90 (34,6) 60 (34,1)
Stadium III 108 (41,6) 70 (39,8)
Stadium IV 52 (19,5) 48 (24,4)

p=0,177 n.s.

Tabelle 26 Tumorstadienverteilung nach UICC bei Kontinuitéts- vs. Diskontinuitéts-

resektion, n (%)
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3.9. Studienergebnisse bei isolierter Betrachtung des Ileus als Notfallsitua-

tion des Kolonkarzinoms

3.9.1. Gesamtergebnisse

Bei der Auswertung der Behandlungsqualitit der Ileussituation gegeniiber der elektiven Be-
handlung eines Kolonkarzinom wird deutlich, dass operative Eingriffe im Ileus insbesondere
durch eine deutlich héhere Morbiditit und Letalitit gekennzeichnet sind, resultierend aus dem
signifikant hoheren allgemeinen sowie speziellen postoperativen Komplikationen und den
Anastomoseninsuffizienzraten der betroffenen Patienten. Des Weiteren war der notfalloperier-
te Patient drei Tage langer hospitalisiert. Der schlechtere praecoperative Allgemeinzustand
wurde durch die hoheren Raten an ASA III- und ASA IV- Zuordnungen dokumentiert. Die
fortgeschrittenen Dickdarmmalignome, welche die Notfallsituation der Kolonobstruktion ver-
ursachten, wurden in den hdheren UICC- Tumorstadienzuordnungen nachgewiesen. Ent-
sprechend fanden sich bei den notfalloperierten Patienten die signifikant hoheren Raten des
nodal positiven Stadiums III und des mit Fernmetastasierung gesicherten Stadiums IV. (Ta-
belle 27)

Vergleicht man die Morbiditét aller der in der Notfallsituation resezierten Dickdarmkarzino-
me mit denen der im Ileus resezierten Patienten, so ergibt sich eine Erh6hung von 46,5 Pro-
zent auf 48,0 Prozent. Deutlich ausgeprégter ist der Unterschied bei der Letalitét, welche von

8,9 Prozent auf 11,4 Prozent ansteigt.
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elektiv Ileus
(n=10400) (n=632) P

Alter (Mittelwert in Jahren) 68,3 71,8 <0,001 s.
BMI (Mittelwert in kg/m?) 26,1 25,1 <0,001 s.
ASA 1 868 (8,3) 30 (5,3)
ASA 11 5228 (50,3) 197 (31,0)

<0,001 s.
ASA 1T 4024 (38,7) 301 (47,3)
ASA 1V 280 (2,7) 104 (16,4)
Komplikationsrate 418 (4,1) 48 (7.5) <0,001 s.
intraoperativ
Komplikationsrate

. . 2245 (21,5) 240 (37,6) <0,001 s.

allgemein postoperativ
Komplikationsrate 1690 (16,2) 160 (25,1) <0,001 s.
speziell postoperativ
Anastomoseninsuffizienzrate 267 (2.6) 28 (6.1) <0,001 s.
gesamt
Anastomoseninsuffizienzrate
op- plichtig 192 (1,9) 21 (4,6) <0,001 s.
UICC- Stadium 1 1849 (17,8) 19 (3,0)
UICC- Stadium 11 3455 (33,3) 204 (32,0)

<0,001 s.
UICC- Stadium III 3113 (30,0) 236 (36,9)
UICC- Stadium IV 1963 (18,9) 173 (28,1)
Morbiditit 3245 (31,0) 306 (48,0) <0,001 s.
Letalitdt 284 (2,7) 73 (11,4) <0,001 s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 16,7 19,7 <0,001s.

Tabelle 27 Gesamtergebnisse beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%)

33



3.9.2. Ergebnisse mit kurativem Behandlungsabschluss

Die erfassten Ergebnisse mit kurativem Behandlungsabschluss beim Kolonkarzinom elektiv
vs. Ileus sind dhnlich in ihrer Aussage zu den zuvor erorterten Gesamtergebnissen. Jede un-
tersuchte Grofle war in der Notfallsituation signifikant erhoht und wurde wiederum bei Be-

trachtung der Morbiditit sowie der Letalitdt am Augenscheinlichsten. (Tabelle 28)

elektiv Ileus
(n=8474) (n=420) P
Alter (Mittelwert in Jahren) 69,5 71,2 0,007 s.
BMI (Mittelwert in kg/m?) 26,3 25,3 <0,001 s.
ASA 1 744 (8,8) 20 (4,8)
ASA 11 4270 (50,4) 141 (33,6)
<0,001 s.

ASA 1T 3229 (38,1) 201 (47,8)
ASA 1V 231 (2,7) 58 (13,8)
Komplikationsrate 327 (3.8) 30 (7,1) 0,002 s.
intraoperativ
Komplikationsrate

. . 1736 (20,4) 153 (36,8) < 0,001 s.
allgemein postoperativ
Komplikationsrate 1339 (15,7) 108 (25,8) <0,001 s.
speziell postoperativ
Anastomoseninsuffizienzrate 212 (2.5) 21 (6.4) <0,001 s.
gesamt
Anastomoseninsuffizienzrate
op- pflichtig 150 (1,8) 14 (4,2) 0,005 s.
UICC- Stadium 0 134 (1,6) 0
UICC- Stadium 1 1835 (21,6) 12 (2,9)
UICC- Stadium 11 3363 (39,7) 187 (44,4) <0,001 s.
UICC- Stadium III 2931 (34,6) 210 (49,8)
UICC- Stadium IV 211 (2,5) 12 (2,9)
Morbiditat 2549 (29,9) 202 (48,2) <0,001 s.
Letalitét 160 (1,9) 32 (7,6) < 0,001 s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 16,6 19,6 < 0,001 s.

Tabelle 28 Kurative Behandlungsergebnisse beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%)
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3.9.3. Ergebnisse mit palliativem Behandlungsabschluss

Signifikante Unterschiede zwischen Notfall- (Ileus-) bzw. Elektivoperationen mit palliativem

Behandlungsergebnis fanden sich vor allem bei den intraoperativen sowie allgemeinen post-

operativen Komplikationen und der operationspflichtigen Anastomoseninsuffizienz. Daraus

resultierte eine signifikant erhdhte Letalitdt. Die Morbiditdt war insgesamt beim Akuteingriff

erhoht, aber mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,25 nicht signifikant. In der ASA-

Zuordnung fanden sich wiederum die signifikant erhohten Raten in den Gruppen III und IV

beim Notfalleingriff (Ileus). Das Stadium III nach UICC- Einteilung wies bei den notfallope-

rierten Patienten eine hohere Rate auf, im Gegensatz dazu wurden Stadium- IV- Befunde

elektiv haufiger operiert. (Tabelle 29)

elektiv Ileus
(n=1727) (n=145) P

Alter (Mittelwert in Jahren) 68,6 70,9 0,04 s.
BMI (Mittelwert in kg/m?) 25,7 24.5 <0,001 s.
ASA 1 110 (6,4) 11 (7,6)
ASA 11 861 (49,8) 42 (29,0)

<0,001 s.
ASA 11 713 (41,3) 69 (47,6)
ASA IV 43 (2,5) 23 (15,9)
Komplikationsrate intraoperativ 106 (5,4) 16 (10,9) 0,016 s.
Komplikationsrate 509 (26,1) 51 (34,7) 0,026 s.
allgemein postoperativ
Komplikationsrate 351 (18,0) 30 (20,4) 0,506 n.s.
speziell postoperativ
Anastomoseninsuffizienzrate 55 (2.9) 6 (5.7) 0.136 n.s.
gesamt
Anastomoseninsuffizienzrate
op- plichtig 42 (2,3) 6 (5,7) 0,039 s.
UICC- Stadium [ 0 0
UICC- Stadium 1I 0 0

<0,001 s.
UICC- Stadium III 155 (9,0) 25 (17,0)
UICC- Stadium IV 1572 (91,0) 120(83,0)
Morbiditit 696 (35,7) 60 (40,8) 0,247 n.s.
Letalitét 124 (6,4) 19 (12,9) 0,006 s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 17,1 199 0.011s.

Tabelle 29 Palliative Behandlungsergebnisse beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%)
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3.9.4. Ergebnisse bei Operationen ohne Tumorresektion

Operationen ohne Tumorresektion waren vor allem im Ileusgeschehen durch eine signifikant

erhohte Morbiditéts- und Letalitdtsrate im Vergleich zum elektiven Vorgehen gekennzeichnet.

Der Allgemeinzustand dieser Patienten war wiederum in der Akutsituation schlechter, wel-

ches durch das um etwa 4,5 Lebensjahre dltere Patientengut und durch die signifikant hdufige-

re ASA-VI - Einteilung dokumentiert wurde. Der komplikationstrichtigere Verlauf, dessen

Ursache in der signifikant erhdhten postoperativen Komplikationsrate zu finden ist, spiegelte

sich in einer um mehr als vier Tage lidngeren postoperativen Verweildauer wieder.

(Tabelle 30)
elektiv Ileus
(n=248) (n=71) P

Alter (Mittelwert in Jahren) 72,7 77,1 0,004 s.
BMI (Mittelwert in kg/m?) 24,8 24.8 0,958 n.s.
ASA 1 7 (2,8) 3 4,2
ASA 11 90 (36,3) 14 (19,7)

<0,001 s.
ASATII 124 (50,0) 31(43,7)
ASA IV 27 (10,9) 23 (32,4)
Komplikationsrate 2 (0.8) 2 (2.8) 0.216 n.s.
intraoperativ
Komplikationsrate 70 (27.9) 35 (48,6) 0.001 .
allgemein postoperativ
Komplikationsrate 36 (14,3) 22 (30,6) 0,002 s.
speziell postoperativ
Anastomoseninsuffizienzrate 1 (0.7) 1 (42) 0.265 n.s.
gesamt
Anastomoseninsuffizienzrate
op-pflichtig 0 I (42) }
Morbiditat 90 (35,9) 44 (61,1) <0,001 s.
Letalitét 33 (13,1) 22 (30,6) <0,001 s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 154 198 0,002 s.

Tabelle 30 Ergebnisse ohne Tumorresektion beim Kolonkarzinom (elektiv vs. Ileus), n (%)
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3.9.5. Behandlungsergebnisse von Kolonkarzinomen im Notfall (manifester Ileus) nach

Fallzahlen der Kliniken

Zum Vergleich der Ergebnisse wurde eine Gegeniiberstellung von Kliniken mit weniger oder

gleich vier Fillen entgegen Kliniken mit mehr als vier Fillen an durchgefiihrten operativen

Eingriffen in Folge eines manifesten Ileus erstellt. 161 der an der Studie teilnehmenden Klini-

ken wiesen weniger als 5 Akuteingriffe im Beobachtungszeitraum auf.

Die Ergebnisse sind insgesamt als etwa gleich anzusehen. Lediglich bei der Komorbiditit

fanden sich bei den Kliniken, welche mehr als fiinf Ileusoperationen im Jahr ausfiihren, die

signifikant hoheren ASA Il und — IV — Zuordnungen. (Tabelle 31)

<=4 Fille >=5 Fille p
Alter (Mittelwert in Jahren) 72,3 71,2 0,236 n.s.
Geschlecht (m:w) 47,6% : 52,4% 47,8% : 52,2% 0,952 n.s.
ASA 1 22 (7,1) 9 (3,5)
ASA 11 106 (34,1) 77 (30,0)
0,032 s.

ASA TII 144 (46,0) 128 (50,1)
ASA 1V 40 (12,9) 41 (16,1)
Komplikationsrate 23 (7.4) 23 (9.,0) 0,475 n.s.
Intraoperativ
Komplikationsrate 114 (36,7) 91 (35,7) 0,811 n.s.
allgemein postoperativ
Komplikationsrate 73 (23,5) 65 (25,5) 0,578 n.s.
speziell postoperativ
Anastomoseninsuffizienzrate 11 (42) 16 (9.1) 0.040 s,
gesamt
Anastomoseninsuffizienzrate
op- plichtig 7 (2,7) 13 (7,4) 0,024 s.
UICC- Stadium 1 7 (2,2) 4 (1,6)
UICC- Stadium 11 105 (33,0) 94 (36,5)

- 0,490 n.s.
UICC- Stadium III 127 (39,7) 104 (40,4)
UICC- Stadium IV 73 (23,8) 53 (20,9)
Morbiditat 140 (45,0) 122 (47,8) 0,502 n.s.
Letalitét 29 (9,3) 22 (8,6) 0,782 n.s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 19,4 20,1 0,461 n.s.

Tabelle 31 Ergebnisse nach Fallzahlen der Kliniken, n (%)
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3.10. Ergebnisdarstellung nach definierter Lokalisation des Kolon-

karzinoms im Ileus

3.10.1. Lokalisation I

Der Karzinomlokalisation I wurden die Zokum-, die Appendix-, die Kolon aszendens- Karzi-
nome und rechtsseitigen Flexurkarzinome, welche zu einem Ileus fiihrten, zugeordnet. Die
Ergebnisse der Patientengruppe mit durchgefiihrten Operationen ohne Tumorresektion waren
in Bezug auf das Alter, die spezielle postoperative Komplikationsrate, die Morbiditdt und vor
allem auf die Letalitit im Vergleich zur kurativen sowie palliativen Behandlung deutlich er-
hoht. Dagegen war die allgemeine postoperative Komplikations- und Morbiditdtsrate bei den

im Ileus kurativ resezierten Patienten bemerkenswert hoch. (Tabelle 32)
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kurativ palliativ ohne Resek- p
(n=88) (n=48) tion (n=16)

Alter (Mittelwert in Jah- 734 715 79.0 0,189 n.s.
ren)
BMI (Mittelwert in kg/m?) 24,5 24,9 24,8 0,317 n.s.
ASA 1 4 (4,5 4 (8,3) 1 (6,2)
ASA 11 29 (33,0) 17 (35,4) 2 (12,5)

<0,001 s.
ASA 111 39 (44,3) 23 (48,0) 10 (62,5)
ASA IV 16 (18,2) 4 (83) 3 (18,8)
Komplikationsrate
intraoperativ 2 (3,0 4 (83) 1 (6,2) 0,282 n.s.
Komplikationsrate = 38 (44,2) 17 (35.,4) 6 (37,5) 0,187 n.s.
allgemein postoperativ
Komplikationsrate
speziell postoperativ 16 (18,2) 10 (20,8) 5(31,3) 0,565 n.s.
Anastomoseninsuffizienz- 5 (5.7) 2 (42) i 0.234 n.s.
rate gesamt
Anastomoseninsuffizienz-
rate op- pilichtig 4 (4,5 2 (42) - 0,194 n.s.
UICC- Stadium 1 - - -
UICC- Stadium II 38 (43,2) - -

0,066 n.s.
UICC- Stadium III 46 (52,3) 9 (18,7) -
UICC- Stadium IV 4 (4,5) 39 (81,3) -
Morbiditat 43 (48,9) 21 (43,7) 8 (50,0) 0,359 n.s.
Letalitit 4 (4,5) 5 (10,4) 6 (37,5) 0,264 n.s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 19,4 18,5 17,2 0,198 n.s.

Tabelle 32 Ergebnisse der Lokalisation I bei Behandlung des Kolonkarzinoms im Ileus, n (%)

3.10.2. Lokalisation II

Die Ergebnisse der im Ileus operierten Kolon transversum- Karzinome wurden zur Lokalisa-
tion II zusammengefasst. Auffallend war in dieser Auswertung, dass bei allen durchgefiihrten
Behandlungsarten eine Zunahme der speziellen postoperativen Komplikationen sowie der
Hospitalisationsdauer im Vergleich zu den Ergebnissen der im Ileus operierten Patienten der
Lokalisation I zu verzeichnen war. In der Patientengruppe mit operativer Behandlung einer
[leussymptomatik ohne Tumorresektion waren bis auf die intraoperative Komplikationsrate
und Letalitdt die schlechtesten Ergebnisse zu verzeichnen, sie profitierten nicht von dem ein-

geschrinkten Operationsverfahren. (Tabelle 33)
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kurativ palliativ ohne Resek- p
(n=35) (n=13) tion (n=10)

Alter (Mittelwert in Jahren) 69,2 71,2 74,0 0,098 n.s.
BMI (Mittelwert in kg/m?) 24,9 22,5 26,8 <0,001 s.
ASA 1 2 (5,4) 2 (15,4) -
ASA 11 15 (42,5) 2 (15,4) -

0,141 n.s.
ASA 11T 15 (42,5) 6 (46,3) 5 (50,0)
ASA TV 3 (8,6) 3 (23,1) 5 (50,0)
Komplikationsrate 4(114) 1 (1.7) . 0,143 n.s.
Intraoperativ
Komplikationsrate 14 (40,0) 4(30.8) 7(700) | 0424ns.
allgemein postoperativ
Komplikationsrate
speziell postoperativ 12 (34,3) 3 (23,1 6 (60,0) 0,493 n.s.
Anastomoseninsuffizienz- 1 (2.9) i i _
rate gesamt
Anastomoseninsuffizienz-
rate op-pflichtig 129 i ) i
UICC- Stadium 1 2 (54 - -
UICC- Stadium 1I 18 (51,4) - -

<0,001 s.
UICC- Stadium III 14 (40,0) 2 (15,4) -
UICC- Stadium 1V 1 (2,9 11 (84,6) -
Morbiditat 14 (40,0) 5(38,5) 9 (90,0) 0,359 n.s.
Letalitét 4 (11,4) 3(23,1) 1 (10,0) 0,002 s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 20,2 22,5 27,0 0,001 s.

Tabelle 33 Ergebnisse der Lokalisation II bei Behandlung des Kolonkarzinoms im Ileus,

n (%)

3.10.3. Lokalisation III

Der Karzinomlokalisation III wurden die Karzinome zugeordnet, welche an der linken
Flexur, am Kolon deszendens sowie am Kolon sigmoideum durch ihr obstruierendes Wachs-
tum zu einer Ileussymptomatik gefiihrt hatten. Das Gros der negativen Ergebnisse war bei den
nicht tumorresezierten Patienten auffallend. Intraoperative Komplikationen traten dagegen
hiufiger bei den tumorresezierenden Operationsverfahren auf und wurden riickschlieend
durch das Belassen des Tumors in situ bei Operation ohne Tumorresektion vermieden.

Beim Vergleich der kurativen vs. palliativen Behandlungsart sind die hoheren postoperativen
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Komplikationsraten sowie die hohere Morbiditétsrate bei den kurativ therapierten Patienten
auffillig. Im Falle der Patienten, bei denen auf Grund des fortgeschrittenen Karzinombefun-

des keine Resektion moglich war oder der Gesamtzustand selbst den Eingriff limitierte, waren

die hochsten Morbiditdts- sowie Letalititsraten zu verzeichnen. (Tabelle 34)

kurativ palliativ ohne Resek- p
(n=290) (n=85) tion (n=40)

Alter (Mittelwert in Jahren) 70,6 70,3 77,0 0,098 n.s.
BMI (Mittelwert in kg/m?) 25,6 24,5 242 0,317 n.s.
ASA 1 14 (4,7) 5 (5,9 -
ASA 11 95 (32,8) 23 (27,1) 10 (25,0)

<0,001 s.
ASA TII 144 (49,7) 40 (47,0) 16 (40,0)
ASA IV 37 (12,8) 17 (20,0) 14 (35,0)
Komplikationsrate
intraoperativ 24 (8,3) 12 (14,1) 1 (2,4) 0,016 s.
Komplikationsrate 100 (34,5) 29 (34,1) 21(52,5) | 0,046 s.
allgemein postoperativ
Komplikationsrate
speziell postoperativ 77 (26,6) 16 (18,8) 11(27,5) 0,098 n.s.
Anastomoseninsuffizienzrate 15 (5.2) 4 (47) i 0,149 n.s.
gesamt
Anastomoseninsuffizienzrate
op- pflichtig 9 (3,1) 4 (4,7 - 0,083 n.s.
UICC- Stadium [ 7 (2,4) - -
UICC- Stadium 11 129 (44,5) - -

<0,001 s.
UICC- Stadium IIT 147 (50,7) 19 (22,6) -
UICC- Stadium IV 7 (2,4) 66 (77,4) -
Morbiditat 135 (46,6) 33 (38,8) 26 (65,0) 0,047 s.
Letalitét 24 (8,3) 10 (11,8) 14 (35,0) 0,022 s.
Verweildauer postoperativ
(Mittelwert in d) 19,6 21,3 18,5 0,119 n.s.

Tabelle 34 Ergebnisse der Lokalisation III bei Behandlung des Kolonkarzinoms im Ileus,

n (%)
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3.11. Anwendung der logistischen Regression

Zielkriterien der logistischen Regression waren die postoperative Morbiditdt und Letalitit,
welche bei der Behandlung des Kolonkarzinoms resultierten.

Folgende Parameter wurden dabei untersucht: Alter, BMI, Geschlecht, ASA- Klassifikation,
kurative/ palliative Resektion, UICC- Stadium, Hohe des Karzinoms, Elektiveingriff, Notfall.
Als signifikante Einflussfaktoren galten Werte mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von

p<0,05.

Als signifikante Einflussfaktoren auf die Morbiditit bei operativer Kolonkarzinomtherapie
wurden folgende Parameter identifiziert:

I. ASA- Klassifikation

II. Notfall

1. Alter

IV. kurative/ palliative Resektion

Auf die Letalitdt der operativen Kolonkarzinomtherapie hatten folgende Groflen einen signi-
fikanten Einfluss:

I. ASA- Klassifikation

II. kurative/ palliative Resektion

1. Alter

IV. Notfall
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4. Diskussion

Das Hauptanliegen dieser Arbeit war die Untersuchung der derzeitigen Behandlungsqualitét
bei der operativen Therapie des Kolonkarzinoms im Vergleich des Elektiv- zum Notfallein-
griff.

Bisherige Veroffentlichungen zur Notfallchirurgie bezogen meist kleine Patientenkollektive
ein, hdufig in Form einer retrospektiven, unizentrischen Auswertung (4,15,67,87,100,107,
141,149). Die vorliegende Arbeit stellt die frithpostoperativen Ergebnisse an einem groflen
Patientengut aus einer Vielzahl von Kliniken unterschiedlicher Gréfenordnung bei der
Akutchirurgie des Kolonkarzinoms dar. Dabei konnte auf die erhobenen Daten des
An-Instituts flir Qualitdtssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-von-
Guericke-Universitdt Magdeburg, basierend auf der prospektiven Beobachtungsstudie ,,Quali-
tatssicherung Kolon/ Rektum- Karzinome (Priméirkarzinome)® in der Zeit vom 01.01.2000 bis
zum 31.12.2001, zuriickgegriffen werden. An dieser Studie beteiligten sich 309 Kliniken aller
Versorgungsstufen aus allen Bundesldndern Deutschlands. Hierdurch konnten 12109 Patien-
ten, die an einem Kolonkarzinom erkrankt waren, dokumentiert werden. Von diesen Patienten
sind 944 im Notfall operiert worden. Die Erfassung einer derart groen Patientenzahl durch
die teilnehmenden Kliniken gestattet einen reprisentativen Uberblick iiber die aktuelle, fli-

chendeckende Behandlungssituation des Kolonkarzinoms.

Etwa 10 — 15 Prozent aller Patienten, welche an einem primdren Kolonkarzinom erkranken,
miissen einer notfallméfBigen Operation zugefiihrt werden (80,123,133,135,148). Dabei beein-
flusst die Dringlichkeit des onkochirurgischen Eingriffs erheblich die postoperative Ergebnis-
qualitét, da die Akuttherapie des Kolonkarzinoms nach wie vor mit einer hohen Morbiditit
und Letalitit vergesellschaftet ist (7,32,80,97,99,123).

Die resultierenden Folgen wie ldngere Hospitalisierungen, eine intensivmedizinische Betreu-
ung, lingere Rekonvaleszenzen und ggf. durchzufiihrende Folgeoperationen haben eine wich-
tige sozialmedizinische Bedeutung bei der Behandlung dieser Tumorentitét.

Bekanntlich stellt das Kolonkarzinom in Verbindung mit dem Rektumkarzinom die zweithiu-
figste maligne Erkrankung bei Frauen und Ménnern in unserem Land dar (10,43). Aus diesem
Grund kommt der klinischen Versorgungsforschung zur Erarbeitung von evidenzbasierten
Therapieempfehlungen eine herausragende Aufgabe zu (45,46). Qualitétssicherung in der
Medizin beinhaltet die Pflege erwiesener oder Besserung schlechter Qualitdt mit dem Haupt-
ziel der Verbesserung der Patientenbehandlung (126,127). Durch die vorliegenden Studiener-

gebnisse erlangt jede teilnehmende Klinik ein Instrument zum Ergebnisvergleich und bei
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Uberschreitung von Referenzbereichen eine Handhabe zur Problemerkennung. Resultierend
ergibt sich daraus die Moglichkeit, eine Qualitdtsverbesserung und/ oder eine Kostenoptimie-

rung bei der Behandlung dieser Tumorentitét zu erzielen (113,126,127,143).

In der Gesamtstudie wurden nur 7,8 Prozent (n=944) der insgesamt 12109 erfassten Patienten
mit einem primdren Kolonkarzinom im Notfall operiert. Im Verhéltnis zu den akut operierten
Rektumkarzinomen (n=117) musste achtmal hdufiger ein Dickdarmkarzinom notfallmiBig
versorgt werden. Es ist zu schlussfolgern, das Akutchirurgie am Darm eindeutig Kolonchirur-
gie bedeutet. Eine Erklarung fiir diesen bedeutenden Unterschied ist in der dezenteren Symp-
tomatik der Dickdarmkarzinome zu finden. Hingegen werden Mastdarmkarzinome durch ihre
geringere Entfernung zur Anokutanlinie fiir den Patienten durch Blutungen ex ano oder Defa-
kationsschmerzen zeitiger auffillig und damit noch vor Eintreten einer Akutsituation thera-
piert.

Die oben genannte Rate an chirurgischen Notfalleingriffen ist im Vergleich zur internationa-
len Literatur als gering einzuschitzen. Wie eingangs erwédhnt, werden
10 - 15 Prozent als Notfalleingriffe am Dickdarm angegeben, welches aktuelle Untersuchun-
gen von Ascanelli et al. (7) mit 11,8 Prozent und Smothers et al. (139) mit 15,7 Prozent un-
termauern. Ob die niedrige Rate von Notfalleingriffen in der vorliegenden Studie mit einer
forcierten Aufkldrungsarbeit zu dieser Problematik und damit erzielter Sensibilisierung der
Bevdlkerung in den letzten Jahren als ursdchlich anzufiihren ist, bleibt spekulativ. In der kon-
sequenten Durchfithrung von Vorsorgeuntersuchungen (Koloskopie, Tumormarker- Bestim-
mung) im ambulanten Bereich bestehen Mdglichkeiten zur Verbesserung der Fritherkennung
von Darmtumoren und damit zur Verhinderung von Notfallsituationen am Kolon.

Marusch et al. (96) hatten am Patientengut der Qualititssicherungsstudie 1999 fiir das Kolon -
sowie das Rektumkarzinom die Bedeutung des Faktors ,,Erfahrung der Klinik bzw. Bedeu-
tung der Fallzahlen der Klinik* fiir die postoperativen Ergebnisse dargestellt. Dabei ergaben
sich bei der Behandlung des Kolonkarzinoms in den Kliniken mit unterschiedlicher Fallzahl
keine signifikanten Unterschiede (98). Dieses wurde durch die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit (siche Tabelle 31) untermauert. Eine generelle Konzentration der Kolonchirurgie an
wenige ,,centers of excellence* kann auf Grund der homogenen Ergebnisverteilung zwischen
high- volume- und low- volume- Krankenhdusern, der festgestellten Karzinomverteilung und
der sich damit ergebenden Problematik der Notfallchirurgie nicht sinnvoll erscheinen. Es
wurde nachgewiesen, dass die Akutchirurgie des Dickdarmkarzinoms im Wesentlichen durch

Ileuschirurgie gekennzeichnet ist und diese muss an jeder Klinik moglich sein.
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Das Alter ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir die Entstehung eines Malignoms, d.h. mit zu-
nehmendem Lebensalter erhoht sich die Anzahl auftretender Karzinome.

Wedding et al. (155) gaben einen signifikanten Anstieg der Inzidenz und der daraus entste-
henden Mortalitdt maligner Neoplasien bei iiber 65- jahrigen Patienten gegeniiber den unter

65-jahrigen Patienten an. (Tabelle 35)

Alter Inzidenz Mortalitit
<65 Jahre 200/ 100000 75/ 100000
>=65 Jahre 2000/ 100000 1000/ 100000

Tabelle 35 Inzidenz und Mortalitét auftretender Neoplasien in Abhangig-
keit vom Patientenalter (nach Wedding et al. [155])

Das Dickdarmkarzinom besitzt einen Inzidenzgipfel im siebenten und achten Lebensdezeh-
nium und dabei scheint das Erkrankungsalter weiter zuzunehmen (27). Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit entsprechen diesen Angaben. Im Mittel waren die Patienten zum Zeit-
punkt des Elektiveingriffes 68,3 Jahre und im Notfall 71,6 Jahre alt. In der vorliegenden Stu-
die betrug der Altersunterschied zwischen den elektiv operierten Patienten zu den Notfallope-
rierten nur 3,3 Jahre. Dieses ist deutlich geringer als international publiziert, ergibt aber auf
Grund der groBen Patientenkollektive einen signifikanten Unterschied (94,95,123).

Ebenso ist das Alter des zu behandelnden Patienten als ein wesentlicher Einflussfaktor auf die
postoperative Ergebnisqualitdt anzusehen. Durch eine Reihe von Studien wird der Zusam-
menhang zwischen héherem Lebensalter und zunehmender postoperativer Morbiditidt und
daraus resultierender Mortalitdit bei der Behandlung eines primiren Dickdarmkarzinoms
nachgewiesen. Bei einigen Studien ergab sich bei den Patienten bis zum 70. Lebensjahr eine
postoperative Mortalitidt von unter 3 Prozent entgegen der Patientengruppe, welche élter als
70 Jahre waren, mit 5 bis 15 Prozent (6,23,45,59,133,135,147). Muss zur Behandlung eines
primdren Dickdarmkarzinoms zusétzlich im Notfall operiert werden, so ergibt sich in Bezug
auf das Alter eine weitere Erhdhung der postoperativen Mortalitit. Bei Durchsicht der Litera-
tur werden dabei Mortalititsraten bei den bis zu 70 Jahre alten Patienten zwischen 6,1 und
38,0 Prozent angegeben (82,121), welches sich auf 11,9 bis 38 Prozent bei den etwa 80- jéh-
rigen Patienten erhoht (112,117). Gerade die optimale praeoperative Vorbereitung der Not-
fallpatienten fehlt als wichtige Voraussetzung zur Verhinderung allgemeiner postoperativer
Komplikationen und ist damit von entscheidender Bedeutung. fiir die postoperative Ergebnis-

qualitat.
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Ein prognostisch bedeutender Zusammenhang findet sich dabei zwischen dem Alter des Pati-
enten und der Anzahl seiner bestehenden Begleiterkrankungen, welches die Wahrscheinlich-
keit von auftretenden Komplikationen deutlich erhoht (123,155). Diese Feststellung konnte
durch die eigenen Ergebnisse bei der Untersuchung der Altersabhidngigkeit in der Notfallbe-
handlung signifikant bestétigt werden (Tabelle 19). In der Gruppe der unter 65- Jéhrigen
wurde eine ASA- III- Zuordnung von 28,6 Prozent und eine ASA- IV- Zuordnung von 5 Pro-
zent ermittelt. Dieses erhohte sich bei den 65 — 80- jdhrigen Patienten deutlich (ASA III
48,5 %/ ASA IV 13,5 %) und war bei den iiber 80- jéhrigen Patienten mit 58,1 % ASA-III-
und 24,7 % ASA- IV- Zuordnungen am hdchsten. Es ist zu schlussfolgern, dass der éltere
Patient ein unglinstigeres praeoperatives Risikoprofil besitzt (81,143). Wolters at al. (161)
gaben bei den iiber 70- jdhrigen Patienten eine Hypertonusrate von 49 Prozent, eine koronare
Herzinsuffizienzrate von 18 Prozent und pulmonale Erkrankungen von 39 Prozent an. Daraus
resultierend kommt es zu einer wesentlichen Erhéhung der postoperativen Morbiditét, wel-
ches wiederum mafgeblich die postoperative Mortalitdt negativ beeinflusst (31,60,153). Ma-
rusch et al. (95) konnten mit ihrer Studie, initiiert durch die ostdeutsche Arbeitsgemeinschaft
,Leistungserfassung und Qualititssicherung in der operativen Medizin e.V.*, den Zusammen-
hang zwischen hoherem Lebensalter und signifikanter Zunahme von bestehenden
Nebenerkrankungen erbringen, welches im gleichen Malle durch Riedl et al. (123) in der
SGKRK- Studie beschrieben wurde. Insgesamt wird aufgezeigt, dass die Altersphysiologie im
eigentlichen Sinne bei der Behandlung des Kolonkarzinoms ein untergeordneter Faktor ist,
die resultierenden Komorbidititen jedoch mit ihren gravierenden kardiopulmonalen,
diabetogenen, renalen und Durchblutungserkrankungen einen entscheidenden Einfluss auf die
postoperative Ergebnisqualitit besitzen (135). Die eruierten Ergebnisse der vorliegenden
Studie untermauern die internationalen Literaturangaben. Elektiv wie im Akutgeschehen
operierte Patienten wiesen deutlich erhohte Raten an kardiovaskuldren (62,2 % vs. 66,7 %),
pulmonalen (15,7 % vs. 22,4 %), diabetogenen (17,2 % vs. 20,6 %) und renalen (3,9 % vs.
8,6 %) Grunderkrankungen auf, eine Adipositas war in beiden Gruppen mit mehr als 16 Pro-
zent festzustellen. Bemerkenswert sind dabei die signifikant erhhten Komorbiditétsraten der
im Notfall operierten Patienten in Bezug auf kardiovaskuldre, pulmonale, renale und diabeto-
gene Grunderkrankungen, die den schlechteren Ausgangszustand dieser Patientengruppe do-
kumentieren. Durch eine sofort eingeleitete Konditionierung der betroffenen Patienten im
Sinne der Optimierung des kardialen, des pulmonalen und des renalen Organsystems kann
dem Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen begegnet werden.

Der Allgemeinzustand des alten Patienten (>80 J.), sprich sein ,,biologisches Alter* ist sehr

unterschiedlich und es resultieren dadurch differente Konzepte in der Herangehensweisen an
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die Behandlung des Dickdarmkarzinoms (155). Da das Langzeitiiberleben gerade des alten
Patienten nie genau vorhergesagt werden kann, ist fiir diesen die aus der Behandlung resultie-
rende Lebensqualitit als entscheidend anzusehen. Lokaler und fortgeleiteter Tumorschmerz,
schlechter Allgemeinzustand, Komplikationen durch eine Tumorobstruktion und anédmische
Folgezustinde verschlechtern die Lebensqualitidt erheblich, wenn das Kolonkarzinom nicht
reseziert wird. Auch wenn in einer gegebenen Situation das Karzinom durch Fernmetastasie-
rung oder Peritonealkarzinose nicht kurativ reseziert werden kann, ist zu konstatieren, dass
die Tumorresektion durch Verhinderung der oben genannten Faktoren die beste Palliation
darstellt. Kruschewski et al. (85) schlussfolgerten in ihrer 1998 erschienenen Untersuchung an
30 Patienten mit einem obstruktiven Kolonkarzinom, dass bei Vorliegen eines fortgeschritte-
nen, disseminierten Tumorleidens die radikale Lymphadenektomie sowie die stammnahe Li-
gatur der Gefille auf Grund der zu erwartenden hohen Morbiditit und Mortalitdt nicht zu er-
zwingen ist, sondern sich die Behandlung an der Behebung der Notfallsymptomatik mit Re-
sektion des stenosierten Darmabschnittes orientieren sollte, da die Prognose dieser Patienten
sehr eingeschrédnkt ist. Besteht dagegen die Moglichkeit einer kurativen Behandlung, so ist

auch im Notfall die Tumorresektion nach den onkologischen Grundprinzipien durchzufiihren.

Schlieft der Allgemeinzustand des betroffenen Patienten eine operative Behandlung aus, so
kann durch eine Stentimplantation der Tumorobstruktion entgegengewirkt und damit eine
enterale Versorgung zur Verhinderung von Mangelzustinden aufrechterhalten werden. Zu
diesem Ergebnis kamen Meyer et al. (105) in ihren Auswertungen von Notfalleingriffen am
linken Hemikolon. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass durch sofort begonnene pro-
tektive Mallnahmen (Verbesserung der kardialen und pulmonalen Ausgangssituation, Aus-
gleich von Erndhrungs- und Blutbilddefiziten) die Resektion eines Kolonkarzinoms beim ilte-
ren Patienten auch in der Akutsituation anzustreben ist.

Da zum einen mit dem Alter eines Menschen die Wahrscheinlichkeit zunimmt, an einen Ko-
lonkarzinom zu erkranken (155), zum anderen aber die sensorischen sowie optischen Fihig-
keiten (Polyneuropathie bei Diabetes mellitus, chronische Obstipationsbeschwerden, okkultes
Blut im Stuhl) zur Wahrnehmung einer solchen Erkrankung abnehmen, wird trotz grofter
Anstrengungen das Kolonkarzinom in der Notfallsituation zum téglichen Behandlungsreper-

toire einer jeden chirurgischen Klinik gehdren.

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung konnte gezeigt werden, dass signifikant mehr Frauen
in der Akutsituation operiert wurden als Ménner. Eine Erkldrung findet sich in der unter-

schiedlichen Lebenserwartung. Da durch die vorgelegte Studie nachgewiesen wurde, dass in
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der Notfallsituation die Patienten élter sind und damit die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
eines Kolonkarzinoms steigt, musste mit einer héheren Anzahl von an Frauen durchgefiihrten

Operationen gerechnet werden (48).

In einer Ileussymptomatik besteht die hiufigste Indikation zur Durchfithrung einer Notfall-
operation im Bereich des Kolons. Als ursichlich ist dabei in der Bevdlkerung der entwickel-
ten westlichen Industrienationen in ca. 8 bis 29 Prozent ein stenosierend wachsender Dick-
darmtumor anzufiihren (2,99), welches von De Salvo et al. (29), Maurer et al. (93) und Setti
Carraro et al. (136) bestitigt wird. Die breite Spanne der Inzidenzen wird durch die unter-
schiedliche Definition des zeitlichen Rahmens einer Notfallsituation verursacht (12 h vs. 24
h). Wiirden nur diejenigen malignen Dickdarmobstruktionen untersucht, die eine Not-
falloperation innerhalb von 12 Stunden nach stationirer Aufnahme erforderlich machten, so
ist die Inzidenz hier mit ca. 10 Prozent anzugeben (102,117).

Den hiaufigsten Einweisungsgrund, welcher zu einer operativen Akutversorgung der Patienten
fiihrte, stellt in der vorliegenden Arbeit die Kolonobstruktion mit ca. 2/3 aller Notfalleingriffe
(66,9 %) dar. In weit geringeren Fallzahlen fiihrten eine lokale (23,7 %) und diffuse (8,1 %)
Peritonitis sowie ein intraabdomineller Abszess (1,3 %) im Sinne der Durchwanderungs-
peritonitis oder Tumorperforation zu Akuteingriffen. Ein dhnliches Verteilungsmuster fanden
Smothers at al. (139) 2001 bei der Untersuchung von 184 Patienten in Dallas/ Texas, von de-
nen 29 im Akutgeschehen operiert wurden (Ileus 72 %/ Peritonitis 21 %/ Abszess 7 %).

Auf Grund der Altersstruktur und der damit verbundenen Komorbiditét ist die Notfallchirur-
gie des Kolonkarzinoms durch ein ungiinstiges praeoperatives Risikoprofil gekennzeichnet
(81,121). Dadurch ergab sich fiir die notfalloperierten Patienten die entsprechende Zuordnung
signifikant erhoht in den ASA- Gruppen III mit 45,1 Prozent (elektiv 38,7 %) und IV mit
13,8 Prozent (elektiv 2,7 %). Des Weiteren waren die Patienten zum Zeitpunkt der Notfall-
operation nur ungeniigend auf diesen Eingriff vorbereitet. So fehlte vor allem die wichtige
kar-diopulmonale Konditionierung und eine effektive Darmvorbereitung. In der Literatur wird
durch Audisio et al. (8) gerade der Wert der optimalen Operationsvorbereitung insbesondere
bei dlteren Menschen zur Erlangung guter postoperativer Ergebnisse hervorgehoben. Ebenso
konnte durch Grundmann et al. (54) ein Vorteil der optimalen Darmvorbereitung mittels
orthograder Darmspiilung auf die postoperatve Morbiditdt und Letalitdt nachgewiesen wer-
den. Durch eine suffiziente pracoperative Darmvorbereitung wird eine Reduzierung der im
Dickdarm vorherrschenden Mischflora, welche aerobe sowie anaerobe Keime beinhaltet, er-

zielt und somit die Bakterienbelastung zum Zeitpunkt der Operation herabgesetzt. Fehlt diese
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Vorbereitung in der Notfallsituation und insbesondere beim manifesten Ileus, so kommt es
nach entsprechend notwendiger Er6ffnung des Darmlumens zu einer erhdhten Kontamination
des Operationsbereiches, welches die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Wundinfektion

oder einer Anastomoseninsuffizienz erhoht (7,86).

Bei Durchsicht aktueller Literaturangaben wird die angesprochene Wertigkeit einer suffizien-
ten Darmvorbereitung angezweifelt (55,74,158), eine schliissige Beweisfiihrung steht jedoch
derzeit noch aus. In Auswertung der Angaben in den Erhebungsbdgen bildet die pracoperative
Darmreinigung in der Elektivsituation fiir die Mehrheit der deutschen Chirurgen einen wich-

tigen Bestandteil der Operationsvorbereitung.

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe als Standard in der Behandlung des Kolonkarzinoms
kann in der akuten wie auch elektiven Situation als durchgesetzt angesehen werden (24,46).
Eine antibiotische Abschirmung erhielten in der vorliegenden Arbeit 96,9 Prozent der elektiv
sowie 97 Prozent der akut operierten Patienten. Gutmann et al. (57) und Menzel et al. (104)
konnten in ihren Studien den Vorteil der Anwendung einer einmalig applizierten Antibioti-
kaprohpylaxe belegen. Dabei sollte ein Breitspektrumantibiotikum zur Anwendung kommen,
welches vor allem gegen gramnegative Keime sein Wirkspektrum entwickelt, mit einem an-
aerobierspezifischen Antibiotikum kombinierbar ist und ein schnelle Bioverfligbarkeit bei
wiinschenswert langer Halbwertzeit besitzt (26). Als ein weiterer wichtiger Faktor einer
durchzufithrenden Antibiotikaprophylaxe ist der genaue Zeitpunkt der parenteralen Gabe an-
zusehen (19,74). Die rechtzeitige Gabe garantiert eine vollstindige Diffusion des Antibioti-
kums in die Peripherie und steht damit zum Zeitpunkt des Operationsbeginns mit einem ho-
hen Wirkspiegel der Keimabwehr zur Verfliigung. Als optimaler Zeitpunkt der Antibioti-
kaapplikation erwies sich die Phase der Narkoseeinleitung, d.h. 30 Minuten vor Operations-
beginn, welches entsprechend in den interdisziplindren Leitlinien der Deutschen Krebsgesell-
schaft 2004 empfohlen wird (73).

In der Notfallsituation wird hdufig durch postoperative Fortfithrung einer perioperativ appli-
zerten Antibiotikaprophylaxe versucht, das Auftreten moglicher Komplikationen zu verhin-
dern.

In der vorliegenden Studie wurde in 65,1 Prozent der operierten Patienten, welche einer not-
fallmiBigen Behandlung unterzogen werden mussten, eine iiber 24 Stunden hinausfithrende
Antibiotikatherapie durchgefiihrt. Der behandelnde Chirurg hatte dabei das Ziel, mogliche
postoperativ eintretbare septische Komplikationen zu verhindern. Dass dieses nur einge-

schriankt erreicht wurde, konnte durch die Ergebnisse der vorgelegten Arbeit belegt werden.
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Signifikant erhohte Raten fanden sich in der Notfallchirurgie in Form von Pneumonien mit
9,3 Prozent (elektiv 4,1 %), Wundinfektionen der Laparotomie mit 6,0 Prozent (elektiv
2,8 %), in einer Sepsis mit 2,0 Prozent (elektiv 0,8 %) und einer diffusen Peritonitis mit
2,5 Prozent (elektiv 0,8 %).

Lediglich 3,0 Prozent der Notfalloperierten und 3,1 Prozent der Patienten der Elektivgruppe
wurden in der vorliegenden Arbeit nicht antibiotisch abgeschirmt, moglicherweise bestehende

Allergien und Kreuzallergien sind hier als erkldrend anzufiihren.

Fiir das Langzeitiiberleben eines operierten Kolonkarzinompatienten im elektiven wie
Notfallgeschehen ist die Erlangung einer vollstindigen Tumorentfernung im Sinne einer
R 0 — Resektion von herausragender Bedeutung (132,138). Als negativ einwirkende Faktoren
auf die Prognose der Tumorpatienten gelten neben dem Tumorstadium z. B. eine aufgetretene
Anastomoseninsuffizienz und eine intraoperative Tumorerdffnung im Sinne der potenziellen
Tumorzelldissemination (116). Allgemeingiiltig ist die Feststellung, dass das Langzeitiiberle-
ben von im Notfall operierten Kolonkarzinompatienten deutlich unter dem von elektiv Ope-

rierten liegt. Tabelle 36 beinhaltet internationale Literaturangaben zu dieser Problematik.

Autor Notfall Elektiv
Serpell etal. (137) 31 59
Kasperk et al. (75) 23 51
Chapuis et al. (16) 19 38
Stower and Hardcastle (142) 24 34

Tabelle 36 5- Jahres- Uberlebensrate von Patienten mit einem Kolonkarzinom

im Vergleich des Notfall- zum Elektiveingriff, %

Die Auswertung der vorliegende Arbeit beziiglich der durchgefiihrten Therapie zwischen
Elektiv- und Notfalleingriffen zeigte bei den akut operierten Patienten eine signifikant ernied-
rigte kurative Karzinomresektionsrate (elektiv 79,2 % vs. Notfall 62,9 %). Ferner musste eine
Tumoroperation auf Grund einer bestehenden Metastasierung oder eines verbliebenen Tumor-
restes durch den Chirurgen postoperativ signifikant hdufiger als palliativ eingeschétzt werden,
welches mit 26,2 Prozent der Fille (elektiv 15,6 %) ins Gewicht fiel. Auf Grund der fortge-
schritteneren Tumorbefunde in Verbindung mit dem hoheren Patientenalter und der daraus
resultierenden Komorbiditit (31,115) wurde des Weiteren signifikant haufiger auf eine Tu-

morresektion verzichtet (elektiv 4,0 % vs. Notfall 10,6 %). Insgesamt ergab sich fiir die Not-
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fallsituation eine Gesamtresektionsrate von 89,1 Prozent, im Gegensatz dazu konnte bei 94,8
Prozent aller elektiv operierten Patienten eine Tumorentfernung durchgefiihrt werden. Durch
den Nachweis einer erhdhen synchronen Fernmetastasierungsrate der operierten Kolonkarzi-
nome in der Akutsituation wurde die allgemein geltende Feststellung des Bestehens der fort-
geschritteneren Karzinombefunde im Notfallgeschehen durch die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit untermauert. Die regiondre Lymphknoteninvasion war in der Notfallsituation mit
59,6 Prozent signifikant erhoht (elektiv 44,3 %). Auch in der Frage einer Fernmetastasierung
konnte eine signifikante Haufung bei notfalltherapierten Patienten mit Befall der Leber, des
Peritoneums und nicht lokoregiondrer Lymphknoten gesichert werden (elektiv 18,9 % vs.

Notfall 29 %).

Der Hauptlokalisationsort von Dickdarmmalignomen in der Akutsituation stellt in der vorlie-
genden Arbeit das im Kolon sigmoideum lokalisierte Karzinom mit einer Haufigkeit von 45
Prozent der Félle dar. Es folgen mit deutlich geringeren Fallzahlen das Zokum-
(14,6 %) sowie das Kolon aszendens- (9,2 %) Karzinom. Ein dhnliches Verteilungsmuster
fand sich in der Elektivsituation (42,4 % vs. 16,0 % vs. 16,7 %). Auch Riedl et al. (123) eru-
ierten in ihrer 1995 erschienenen Untersuchung an 1224 operierten Kolonkarzinompatienten
(elektiv n=999 Patienten vs. Notfall n=225 Patienten) mit 46,2 Prozent Sigma-, 16,0 Prozent
Aszendens- und 13,9 Prozent Z6kummalignomen eine identische Karzinomlokalisation.

Bei der Behandlung von Tumoren des rechten Hemikolon im Elektiv- wie Akutgeschehen
besteht durch die (erweiterte) Hemikolektomie mit Tumorresektion und primérer Anastomo-
sierung das Therapieverfahren der Wahl (2,111,117). Hierbei ist die Tumorresektion mit pri-
mirer Anastomosierung bis auf wenige Ausnahmefille auch in der Akutsituation mdglich,
weil die tumortragenden Dickdarm- und vorgeschéddigten Diinndarmabschnitte onkologisch
entsprechend und im nicht vorgeschadigten Bereich reseziert und die ileokolische Anastomo-
sierung trotzdem sicher und spannungsfrei durchgefiihrt werden kann. Selbst bei Kolonperfo-
ration und dabei gering ausgeprégter Peritonitis kann die Hemikolektomie rechts in Abhéin-
gigkeit vom intraoperativen Befund ohne Einschrankung durchgefiihrt werden. Eine Alterna-
tive verbleibt in der Diskontinuititsresektion. Dieses wird in den Arbeiten von Ascanelli et al.
(7), De Salvo et al. (29), Carty et al. (14), Runkel et al. (124) und Lee at al. (86) bestitigt.
Betrachtet man die Behandlungssituation von Tumoren des linken Hemikolon, so ist eine
standardisierte Vorgehensweise gerade in der Akutsituation nicht zu konstatieren (15,29,71,
120,121,162). Es kommen ein- sowie mehrzeitige Operationsverfahren zur Anwendung. Von
Kruschewski et al. (85) wurde in seiner 1998 erschienenen Untersuchung zum obstruktiv

wachsenden Dickdarmkarzinom zusammengefasst, dass noch in den siebziger Jahren bei Tu-
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morobstruktionen des linken Hemikolons die mehrzeitigen Versorgungen und hier vor allem
die Diskontinuitétsresektion nach Hartmann Standardtherapieverfahren darstellten. Da aber
dem Folgeeingriff der Wiederanschlussoperation eine zusdtzliche Morbiditit von {iber
33 Prozent zum Priméreingriff angeschuldet wurde (114), sind weitere Operationsverfahren
im Sinne der einzeitigen Versorgung (Kolektomie mit Ileosigmoideo- oder Ileorektostomie,
Kolonsegmentresektion und Anastomosierung nach intraoperativer orthograder Darmlavage)
etabliert worden, welche aber ebenfalls mit einer bedeutenden Morbiditit sowie Letalitit be-
haftet sind. Er resiimierte, dass das operative Vorgehen (einzeitig/ zweizeitig) sich derzeit am
Tumorbefund und am Allgemeinbefinden des Patienten (low- risk, high- risk) orientieren soll-
te. Ceriati et al. (15) fassten 2002 in ihrer Arbeit an 57 Kolonkarzinompatienten im Notfall
zusammen, das nur bei low- risk- Patienten eine Tumorresektion mit primérer Anastomo-
sierung zu vertreten sei.

Tabelle 37 vergleicht die Ergebnisse der operativen Vorgehensweisen der SGKRK- Studie
von 1986 mit einer Fallzahl von 1224 Patienten (123) mit denen der von der Ostdeutschen
Arbeitsgruppe ,,Leistungserfassung und Qualitétssicherung in der Chirurgie e. V.* initiierten
Studie ,,Qualitétssicherung Kolon/ Rektum- Karzinome (Primirtumor) 1999 mit einer Fall-
zahl von 3695 Patienten (97) und den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit mit

12109 operierten Patienten.

Studie Studie Eigene Studie Studie Eigene
1986 1999 Ergebnisse 1986 1999 Ergebnisse
elektiv elektiv elektiv Notfall Notfall Notfall
einzeitig 97,1 97,7 96,0 68,9 83,4 79,2
zweizeitig 0,7 1,9 3,6 13,7 13,0 18,7
dreizeitig 2,2 0,4 0,4 17,4 3,6 2,1

Tabelle 37 Ein- und mehrzeitiges Vorgehen im Studienvergleich (SGKRK- Studie 1986,
Ostdeutsche Arbeitsgruppe 1999, eigene Ergebnisse 2000/01), %

Die Rate der primdren Anastomosierungen nach Tumorresektion ist in der Elektivsituation
nahezu identisch geblieben. Im Gegensatz dazu findet sich in der Notfallbehandlung zunéchst
eine Zunahme der Rate an einzeitig resezierten Patienten im Vergleich der Studien von 1986
und 1999. In der vorliegenden Studie erweisen sich die Ergebnisse beziiglich der Tumorresek-

tion mit primérer Anastomosierung im Akutgeschehen im Vergleich zur Studie 1999 leicht
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ricklaufig. Des Weiteren wird ersichtlich, dass vor allem das zweizeitige Operationsverfahren
mit knapp einem Fiinftel aller durchgefiihrter Operationen einen bedeutenden Stellenwert in
der Akutversorgung eines Dickdarmkarzinoms einnimmt. Auch Ascanelli et al. (7) kamen in
ihrer an den Universititen in Ferrara und Messina/ Italien durchgefiihrten Auswertung der
Elektiv- und Notfallchirurgie bei Dickdarmkarzinom 2003 an 1002 Patienten zu dem Ergeb-
nis, dass von 106 im Akutgeschehen resezierten Patienten 19,8 Prozent zweizeitig versorgt
wurden. Die dreizeitige Versorgung spielt elektiv wie im Notfall derzeit eine untergeordnete
Rolle. Es ist damit festzustellen, dass sich die operative Vorgehensweise unter Notfallbedin-
gungen an den individuellen Gegebenheiten der Gesamtsituation des Patienten orientiert, d.h.
im Einzelfall muss durch den verantwortlichen Chirurgen abgewogen werden, ob eine Konti-
nuitédtsresektion durchgefiihrt werden kann oder ein mehrzeitiges Vorgehen vorzuziehen ist,
welches durch Vermeidung von moglichen intra- und postoperativen Komplikationen fiir den
Patienten mit erhohtem Operationsrisiko zu besseren postoperativen Ergebnissen fiihrt

(15,29,83,123).

Durch den franzdsischen Chirurgen Henri Hartmann (Paris, 1860-1952) wurde 1921 (151) die
Methode der Diskontinuitétsresektion fiir Karzinome des Kolon sigmoideum und des Rektum
als Alternative zu der durch William E. Miles (London, 1869-1947) im Jahre 1908 (106) be-
schriebenen abdomino- perinealen Rektumexstirpation vorgestellt. Der Vorteil dieser Opera-
tionstechnik liegt in der schnellen und sicheren Durchfiihrbarkeit des Eingriffs unter guter
lokaler Tumorkontrolle vor allem in der Notfallsituation (Ileus, Perforation, Blutung). Aber
auch bei der Behandlung von Hochrisikopatienten in der Elektivsituation wird die Anwen-
dung dieser Operationstechnik empfohlen (47).

Die Klirung des derzeitigen Stellenwertes der Diskontinuitétsresektion nach Hartmann im
Rahmen der operativen Therapie am Linkskolon wird durch den Mangel an validen Daten
erschwert, es fehlen Erhebungen mit statistisch relevanter Fallzahl. Dieses verhinderte bisher
die notwendige Auswertung zwischen den einzelnen Operationsmethoden hinsichtlich kurati-
ver bzw. palliativer Optionen, ebenso den Vergleich zwischen Elektiv- und Notfalleingriff.
Es ist vor allem von Interesse, welche Patienten- (Risiko-) Gruppen von diesem Eingriff pro-
fitieren. Die erhobenen Daten der vorliegenden Studie leisten somit einen wichtigen Beitrag
zur Kldrung von Einzelaspekten der Operationstechnik und -taktik (45,46,47).

Die Indikation zur Durchfithrung eines radikalen Operationsverfahrens mit primérer Anasto-
mosierung in der Akutsituation sollte am linken Hemikolon streng gestellt werden, da diese
Eingriffe im Vergleich mit der Diskontinuitdtsresektion mit einer bedenklichen Morbiditit

sowie Letalitit einher gehen (15,123). Gastinger et al. (47) kamen zu dem Ergebnis, dass sich
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der verantwortliche Chirurg im Zweifelsfall (hohes Patientenalter, ASA- Zuordnung III — IV,
lokale/ diffuse Peritonitis) fiir die Hartmannresektion entscheiden sollte. Goyal at al. (51)
fanden in einer 2001 durchgefiihrten Erhebung zur Notfallsituation am Linkskolon bei
500 befragten Allgemeinchirurgen in den Vereinigten Staaten von Amerika heraus, dass 94
Prozent die Diskontinuititsresektion nach Hartmann oder eine Transversumkolostomie bei
high- risk- Patienten favorisieren. Bei Patienten mit einem geringen Operationsrisiko befiir-
worteten auch nur 53 Prozent ein einzeitiges Vorgehen. Desai at al. (28) und Koperna et al.
(82) kommen in ihren Ausfithrungen zum Notfallgeschehen zu gleichen Empfehlungen. In der
Minderheit sind Autoren, die fiir ein einzeitiges Vorgehen mit Tumorresektion und
primidrer Anastomosierung eintreten (25,86).

Um die Wertigkeit der Hartmannoperation zu untersuchen, wurde anhand der im Notfall ope-
rierten Patienten mit einem Kolon deszendens- und Sigmakarzinom eine vergleichende Un-
tersuchung der Ergebnisse zwischen einzeitigem und zweizeitigem Vorgehen durchgefiihrt.
Diese beiden Tumorlokalisationen am linken Hemikolon vereinen in der vorliegenden Arbeit
mehr als die Hélfte aller im Akutgeschehen operierten Fille. Ausgehend von 505 in diesem
Bereich lokalisierten Karzinomen wurden 261 einzeitig und 181 mittels einer Diskontinuitéts-
resektion operativ versorgt. Dabei waren die nach Hartmann operierten Patienten im Mittel
mit 72,2 Jahren um 2,7 Jahre édlter als die kontinenzerhaltend operierten Patienten. Auffallend
war der hohe Anteil an ASA- IV- Zuordnungen in der Gruppe der diskontinuitdtsresezierten
Patienten, womit deutlich wird, dass es sich bei dieser Gruppe um ein vorselektioniertes
Patientengut handelt, bei dem sich die Patienten in einem deutlich reduzierten Allgemein- und
damit schlechteren Ausgangszustand befanden.

Bei durchgefiihrter Hartmannresektion musste auf Grund von fortgeschritteneren Tumorsta-
dien (UICC-Stadium IV) signifikant hdufiger der Eingriff palliativ abgeschlossen werden. Bei
der allgemeinen postoperativen Komplikationsrate fand sich diese in der Hartmanngruppe
erhoht, was in anbetracht des negativ vorselektionierten Patientengutes zu erwarten war.
Griinde hierfiir waren vor allem kardio- pulmonale Probleme, welche durch das hohere Pati-
entenalter und die damit bestehende groBere Komorbiditédt der nach Hartmann operierten Pati-
entengruppe verursacht wurden. Bei den speziellen postoperativen Komplikationen fand sich
kein Unterschied. Bei 261 einzeitig operierten Patienten wurde eine Anastomoseninsuffi-
zienzrate von 5,4 Prozent ermittelt, von denen 3,1 Prozent einer operativen Revision bedurf-
ten. Die ermittelte Morbiditéts- sowie Letalititsrate war in Folge des oben Angefiihrten je-
weils in der Gruppe der diskontinuitdtsresezierten Patienten erhoht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die mit einer Diskontinuitdtsresektion ver-

sorgten Patienten in einem schlechteren praecoperativen Allgemeinzustand (hdheres Alter,
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damit héhere Komorbiditidt und damit hohere ASA 1V- Zuordnung) befanden. Daraus leitet
sich vor allem eine hohere allgemeine postoperative Komplikationsrate mit entsprechend re-

sultierender Morbiditits- und Letalititsrate ab.

Die Entscheidung zur Durchfiihrung einer Diskontinuititsresektion nach Hartmann bedingen
neben dem praeoperativen Ausgangszustand des Patienten auch die intraabdominellen lokalen
Verhiltnisse. Bei einem obstruierten Kolonkarzinom ist durch die Uberdehnung des proxima-
len Darmabschnittes mit folgender Minderperfusion die Darmwand vorgeschéddigt und eine
primdre Anastomosierung kann zu risikovoll erscheinen. Ebenso ist der Darm durch eine lo-
kale oder diffuse Peritonitis bei einem Perforationsgeschehen entziindlich verdndert. Gerade
im Notfalleingriff steht dem Chirurgen mit der Therapieoption der Tumorresektion mit fol-
gender Anlage eines Anus praeter vor dem Hintergrund einer mdglichen Anastomoseninsuffi-
zienz bei aufgestautem Darm und damit vorgeschiadigter, meist entziindlich veridnderter
Darmwand eine Operationstechnik zur Verfiigung, die ihm erlaubt, den Patienten aus der le-
bensbedrohlichen Situation ziigig zu befreien und bei Wiederherstellung eines guten Allge-
meinbefindens sowie Erstellung optimaler Operationsvorrausetzungen die Kontinuitdtswie-
derherstellung des Darmes im Intervall durchzufiihren.

Laut internationaler Literaturangaben verbleiben im Sinne der Qualititsverbesserung die zum
Teil in der Notfallsituation fehlerhaft angelegten Stomata (56,154), zum anderen die in der
Literatur mit ca. 60 Prozent angegebene Rate an Widerherstellungsoperationen der Darmkon-
tinuitdt (125,144) zu diskutieren. Begriindet vor allem in internistisch- anésthesiologischer
Hinsicht erscheint dem verantwortlichen Chirurgen das Operationsrisiko fiir Hochrisikopati-
enten, welche mit einer Diskontinuitéitsresektion therapiert wurden und im Intervall zur Wie-
deranschlussoperation anstiinden, durch das zu erwartende operative Trauma als unvertretbar
hoch fiir einen Elektiveingriff.

Durch die Anwendung neuer Materialien sowie durch Weiterentwicklung der Stomaversor-
gungstechniken, welche eine unkomplizierte Handhabung derselben gewihrleisten, gelingt
eine weitest gehende Integration der betroffenen Patienten in ihr familidres sowie soziales
Umfeld.

Auf Grund der genannten Fakten bleibt die Hartmann- Prozedur eine Standardoperation in der

Kolonkarzinomchirurgie im Akutgeschehen.

Bei Betrachtung der eruierten intraoperativen Komplikationen der vorliegenden Studie konnte
eine signifikant erhohte Gesamtrate mit 8,5 Prozent in der Notfalltherapie versus 4,1 Prozent

in der Elektivgruppe gesichert werden. Hierfiir verantwortlich zeichnen sich vor allem eine
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hohere Ureter- und Darmperforationsrate, welches den fortgeschritteneren Karzinom-
befunden und der Vorschddigung von proximalen Darmbereichen vor einem stenosierend
wachsenden Tumor anzuschulden ist. Weitere signifikante Unterschiede fanden sich nicht.
Durch die prozentual erhdhte Nutzung von eingeschrinkten radikalen Operationsverfahren in

der Akutsituation wurden mogliche intraoperativ eintretende Komplikationen vermieden.

Die sich aus den allgemeinen und speziellen postoperativen Komplikationen ergebende Ge-
samtmorbiditdt im Notfallgeschehen unterschied sich in der vorliegenden Arbeit signifikant
von der Gruppe der elektiv operierten Patienten (46,5 % vs. 31,0 %). In den letzten Jahren
konnten intra- und postoperative Komplikationen durch Weiterentwicklungen zum Beispiel
der Operationstechniken, des verwendeten Instrumentariums, in der Anésthesie oder Inten-
sivmedizin, Verbesserung der prae- sowie postoperativen Konditionierung, schrittweise ver-
ringert werden (9,79,82,109,131,134,147). Die Gesamtergebnisse dieser Arbeit geben jedoch
Anlass zur Weiterfithrung der Bemiihungen mit dem Ziel der weiteren Reduzierung von Mor-
biditit und Letalitit bei der Behandlung des Kolonkarzinoms. Wenn die Hauptprobleme von
intra- und postoperativ auftretenden Komplikationen durch klinische Versorgungsforschun-
gen eindeutig identifiziert sind, konnen Behandlungsempfehlungen im Sinne der Evidence-
based- Medicine aufgezeigt werden.

Gerade bei den allgemeinen sowie speziellen postoperativen Komplikationen finden sich
hochsignifikante Unterschiede mit deutlich erhdhten Raten auf Seiten der notfalltherapierten
Patienten.

Bis auf die Lungenembolie und den Harnwegsinfekt waren alle aufgefiihrten allgemeinen
postoperativen Komplikationsmoglichkeiten signifikant erhoht, so dass sich eine Gesamt-
komplikationsrate von 36,2 Prozent in der Gruppe der Notfalleingriffe im Gegensatz zu den
21,5 Prozent der Elektivgruppe ergab. Am héufigsten zu beobachten waren anhaltendes Fie-
ber mit 14,2 Prozent (elektiv 6,8 %), eine Pneumonie mit 9,3 Prozent (elektiv 4,1 %), kardiale
Probleme mit 9,6 Prozent (elektiv 4,4 %), pulmonale Komplikationen mit 9,0 Prozent (elektiv

4,1 %) und ein Multiorganversagen mit 3,7 Prozent der Fille (elektiv 0,8 %).

Im Vergleich dazu fanden Riedl at al. (123) an 1224 untersuchten Patienten ebenfalls signifi-
kant erhdhte Raten an kardiopulmonalen Komplikationen im Akutgeschehen mit 16,9 Prozent
vs. 5,1 Prozent nach Elektiveingriffen, weiterhin folgten renale und cerebrale Komplikationen
mit etwa gleicher Verteilung in beiden untersuchten Gruppen.

Bei den speziellen postoperativen Komplikationen waren vor allem die Wundinfektionsrate

nach Laparotomie sowie eine liber drei Tage bestehende Magen- Darm- Atonie in der Gruppe
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der notfalloperierten Patienten ausschlaggebend fiir die resultierende signifikant erhdhte Ge-
samtkomplikationsrate. Auch dieses wurde durch Riedl et al. (123) in gleicher Weise
beobachtet.

Zusammenfassend muss festgestellt werden, dass die allgemeinen postoperativen Komplika-
tionen das Hauptproblem in der Notfallchirurgie darstellen, welches sich in einer deutlich
erhohten Morbiditétsrate im Gegensatz zum Elektivgeschehen wiederspiegelt. In der Durch-
fiihrung einer konsequenten Antibiotikaprophylaxe oder -therapie, in der intensiven postope-
rativen parenteralen Substitution zur Abwendung von systemischen Mangelerscheinungen
sowie in der nach stationdrer Aufnahme sofort begonnenen Optimierung der kardiopulmona-
len Gesamtsituation des Patienten bestehen Mdglichkeiten, die postoperativen Komplikatio-

nen zu verringern.

Als eine der folgenschwersten Komplikationen bei Darmoperationen wird die Anastomosen-
insuffizienz angesehen (10) und die resultierende Anastomoseninsuffizienzrate gilt als ein
wesentliches Kriterium fiir die interne und externe Qualitdtskontrolle einer jeweiligen Klinik.
Anastomoseninsuffizienzen werden zum einen in lediglich rontgenologisch nachweisbare,
klinisch unauffillige ,, Leckagen® und andererseits in solche, die eine operative Revision we-
gen einer Peritonitis oder einer Abzedierung erforderlich machen, unterschieden. Letztere
sind mit einer deutlich erhdhten Letalitit verbunden (7,10,39,110,145). Riedl et al. (123) fan-
den dabei bei isolierter Betrachtung der Letalitdt im Zusammenhang mit einer Anastomose-
ninsuffizienz einen Anstieg in der Elektivsituation von 2,4 auf 13 Prozent und im Notfallge-
schehen einen Anstieg der Letalitdt von 6,8 auf 57 Prozent! Von Lee et al. (86) wird beschrie-
ben, dass vor allem die Anastomosen des linken Hemikolon zur Insuffizienz neigen. Wird
eine Anastomose hier im Notfall angelegt, so erhoht sich diese Gefahr weiter (1,7,86). Zu-
riickgefiihrt wird dieses vor allem auf die nicht mégliche Darmvorbereitung mit der fehlenden
Verringerung der Bakterienlast, des Weiteren wurde der bestehenden Komorbiditit eine ur-
sdchliche Rolle angeschuldet. Von Kasperk et al. (76), Gainant at al. (39) und Sorensen et al.
(140) wird beschrieben, dass die in den westlichen Industrienationen verbreiteten ,,Wohl-
standserkrankungen‘ wie Adipositas und Hypercholesterinimie neben dem Nikotin- und Al-
koholabusus eine deutliche Schidigung der Blutgefdl3e und damit eine Verschlechterung der
Blutzirkulation bedingen und so die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer Anastomosenin-
suffizienz erhoht wird.

In der vorliegenden Arbeit war die Gesamtinsuffizienzrate der Notfallgruppe mit 5,1 Prozent
gegeniiber der Gruppe der elektiv operierten Patienten mit 2,6 Prozent erhoht, dieser Unter-

schied war signifikant. Da in der Notfallsituation in deutlich groBerer Anzahl eingeschrinkt
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radikale Operationsverfahren durchgefiihrt wurden (10,7 % vs. 3,1 %) sowie zu knapp einem
Fiinftel die Diskontinuitétsresektion angewandt und damit eine Anastomosierung nicht durch-
gefiihrt wurde, konnte eine noch hohere Insuffizienzrate vermieden werden. Einem direkten
Vergleich konnen die erlangten Daten dadurch nicht unterzogen werden. Von Lee et al. (86)
wurde beschrieben, dass sich derzeit die Anastomoseninsuffizienzrate in der Kolonchirurgie
im Notfall zwischen 4 und 13 Prozent bewegt.

Bei der Erfassung von Nahtundichtigkeiten der vier hauptsidchlich durchgefiihrten Operati-
onsverfahren bei Kolonkarzinombefall wurden die héheren Anastomoseninsuffizienzraten im
Notfallgeschehen nachgewiesen. Die hochste Rate wies dabei die Hemikolektomie links mit
6,2 Prozent auf, gefolgt von der Sigmaresektion mit 4,9 Prozent und der Hemikolektomie
rechts mit 2,9 Prozent. Auch bei den operationspflichtigen Anastomoseninsuffizienzen ergab
sich bei der Hemikolektomie links mit 4,9 Prozent die hochste Rate. Das Hauptproblem der
auftretenden Anastomoseninsuffizienzen findet sich damit am linken Hemikolon. Zuriickzu-
fiihren ist dieses auf die technisch schwierigen Bedingungen, mit denen der Operateur im rek-
tosigmoidalen Ubergangsbereich konfrontiert wird. Zum einen finden sich ungiinstige Durch-
blutungsverhéltnisse, zum anderen bestehen anatomisch enge und damit uniibersichtliche La-
gebeziehungen. Vor allem hier wird der Einflussparameter ,,Fallzahl der Klinik / Erfahrung
des Chirurgen* deutlich (39,98,130).

Lee et al. (86) postulierten, dass mit Einfiihrung der intraoperativen orthograden on- table-
Lavage die Anastomoseninsuffizenraten unter 4 Prozent gesenkt werden konnten. Des Weite-
ren forderte er eine exakte Darmpriparation vor Anastomosierung sowie eine systemische
Antibiotikaprophylaxe. Ascanelli et al. (7) beschrieben in ihren Ergebnissen der Notfallchi-
rurgie am Kolon in 118 Fillen eine Insuffizienzrate von 8,1 Prozent. Jeder dieser Félle wurde
auf das Unterlassen der intraoperativen orthograden Darmspiilung zuriickgefiihrt.

Es ergibt sich die Konsequenz, dass bei Entschluss zur Tumorresektion mit folgender primai-
rer Anastomosierung im Notfallgeschehen eine orthograde on- table- Lavage durchzufiihren
ist.

Die Kolonkarzinomchirurgie im Notfall ist nach wie vor mit einer hohen Morbiditéts- sowie
Letalitétsrate belastet, welches durch die internationalen Literaturangaben zu dieser Proble-

matik in Tabelle 38 bestitigt wird.
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Autor/ Jahr n Notfal(lg/il)irurgie Moitzislitéit Le(t(;l)i)téit
Ascanelli et al. 2003 (7) 236 11,8 27,1 11,9
Chen et al. 2000 (17) 135 18,6 k. A. 7,7
Mella et al. 1997 (103) 532 17,1 k. A. 21,7
Repse et al. 1996 (122) 170 12,5 k. A. 17,6
Massa et al. 1995 (101) 54 11,5 38,9 20,4
Riedl et al. 1995 (123) 225 18,4 39,1 11,6
Tobaruela et al. 1997 (146) 511 10,0 41,0 14,0
Smothers et al. 2003 (139) 155 15,7 44,0 34,0
Eigene Ergebnisse 944 7,8 46,5 8.9

(k. A. =keine Angabe )
Tabelle 38 Studienergebnisse zu Morbiditat / Letalitit in der Notfallchirurgie

Die in der vorliegenden Studie erlangten Ergebnisse weisen beziiglich der Morbiditétsrate mit
46,5 Prozent den hochsten Wert aus und lassen einen Spielraum zur Qualitdtsverbesserung.
Als ursédchlich anzufiihren ist, dass in noch keiner anderen prospektiven Studie eine derart
groBe Anzahl von eintretbaren Komplikationsmdglichkeiten erfasst und explizid ausgewertet

wurde.

Die Letalitdt nach operativ behandeltem Dickdarmkarzinom konnte in den letzten Jahren von
durchschnittlich 30 % auf unter 10 % gesenkt werden (22,23,63,153). Wesentliche Griinde
hierfiir liegen in der Darmvorbereitung (54), in der konsequenten Durchfiihrung einer perio-
perativen Antibiotikaprophylaxe (20,33,64), in der Anwendung schonenderer Operationsver-
fahren sowie in den Fortschritten im Bereich der anésthesiologischen und intensivmedizini-
schen Therapie und Uberwachung (93).

Wird bei der Behandlung eines Kolonkarzinoms im Notfall operiert, so ist die postoperative
Letalitdt gegeniiber der Elektivsituation deutlich erhoht (72,95). Auch Hermanek at al. (67),
Kasthan at al. (78), Lindmark at al. (87) und Runkel at al. (124) konnten mit zunehmender
Dringlichkeit einer Operation eine Erh6hung der postoperativen Letalitét feststellen.

Die in der vorliegenden Arbeit ermittelte Letalitit im Notfallgeschehen war mit 8,9 Prozent
mehr als drei mal so hoch wie in der Elektivgruppe. In Tabelle 39 finden sich weitere verglei-

chende Literaturangaben zu dieser Problematik zwischen Elektiv- sowie Notfalleingriffen.
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Sie unterstreichen die guten Ergebnisse, welche in der vorliegenden Arbeit eruiert wurden.

(Tabelle 39)

Autor n Letalitdt elektiv Letalitdt Notfall
Anderson at al. (3) 570 9,0 19,0
Hermanek at al. (67) 295 6,0 28,0
Lindmark at al. (87) 545 7,0 38,0
Marusch at al. (97) 3756 4,9 17,1
Steinau at al. (141) 1026 5,5 16,5
Turunen at al. (149) 657 4,7 16,7
Riedletal. (123) 1224 3,4 11,6
eigene Ergebnisse 12109 2,7 8,9

Tabelle 39 Letalitdtsraten bei der operativen Karzinombehandlung im inter-

nationalen Literaturvergleich: Elektiv- vs. Notfalleingrift, %

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Ursache der erhohten Letalitdt bei der
Akutbehandlung eines Kolonkarzinoms ein multifaktorielles Geschehen ist und dabei von
patientenseitigen, therapieseitigen und tumorseitigen Faktoren beeinflusst wird. Folgende
Faktoren wirken sich dabei als besonders gravierend aus: das héhere Patientenalter und damit
der schlechtere Allgemeinzustand der Patienten und die fehlende Operationsvorbereitung so-
wie Konditionierung, ebenso die fortgeschrittenen Tumorstadien und die allgemeinen post-
operativen Komplikationen. Mittels multivariater Regressionsanalyse wurde die ASA- Klassi-
fikation, die kurative/ palliative Resektion, das Patientenalter und die Notfallsituation als sig-
nifikante Einflussfaktoren auf die Letalitdt ermittelt.

Durch die logistische Regression konnte ebenso der signifikante Einfluss des Faktors ,,Not-
falleingriff* auf die postoperative Morbiditdt bei der Behandlung eines Kolonkarzinoms be-

legt werden.

Erzwingt ein manifester Ileus, hervorgerufen durch eine Tumorobstruktion bei bestehendem
Kolonkarzinom, eine Notfalloperation, so ist die Prognose dieser Patienten schlechter und die
Letalitat steigt weiter an (136). Setti Carraro et al. (136) fanden in ihrer 2001 erschienenen

Ubersichtsarbeit zur Notfalltherapie des Kolonkarzinom heraus, dass Patienten mit einem
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obstruierend wachsenden Tumor ein deutlich kiirzeres Uberlebensintervall besitzen als jene
ohne Tumorobstruktion.

In Auswertung der eigenen Ergebnisse zur Ileusbehandlung am Kolon zeigte sich eine weite-
re Steigerung der Letalitdt (Notfall 8,9 % vs. Ileus gesamt 11,4 %). Konnte die Ileussituation
durch einen kurativen Eingriff behandelt werden, war die Letalitdt mit 7,6 Prozent gering er-
niedrigt. Musste dagegen die Operation palliativ abgeschlossen werden, stieg diese auf
12,9 Prozent an. War die Tumorresektion nicht méglich und konnte die Ileussymptomatik nur
durch Anlage eines Stomas oder eines Bypasses behoben werden, so wurde die Letalitit mit
einer deutlich erhohten Rate von 30,6 Prozent ermittelt. Es ist somit zu konstatieren, dass be-
sonders in der Ileussituation mit Zunahme des Tumorprogresses die perioperative Letalitdt der
Erkrankung zunimmt.

Die Auswertung der Ergebnisse zur Morbiditédt konnte in der Palliativsituation mit 40,8 Pro-
zent die niedrigste Rate detektieren, dieses ist begriindet in der eingeschriankten Radikalitit
der durchgefiihrten Tumorresektion (Notfall 46,5 % vs. Ileus gesamt 48,0 % vs. Ileus kurativ
48,2 % vs. Ileus ohne Resektion 61,1 %).

Bei Betrachtung der drei Lokalisationen (rechtes Kolon/ Mitte/ linkes Kolon) fiir das obstru-
ierte Dickdarmkarzinom konnten die besten Ergebnisse erwartungsgeméfl am Rechtskolon
gesichert werden, welches auf das technisch leichter und sicher durchzufiihrende Operations-
verfahren der Hemikolektomie rechts zuriickzufiihren ist. Operationen, welche auf Grund des
disseminierten Tumorleidens ohne Karzinomresektion beendet werden mussten, erbrachten
die schlechtesten Ergebnisse am gesamten Kolonrahmen. Auffillig dagegen waren die ermit-
telten Letalititsraten an resezierten Transversumkarzinomen im Ileus. Hierbei waren kurativ
wie palliativ deutlich erhdhte Raten im Gegensatz zu den Ergebnissen am rechten und linken

Kolon ermittelt worden.

Nach histopathologischer Aufarbeitung der resezierten Tumoren mit der sich daraus ergeben-
den Tumorformel nach dem TNM- Schema ist eine Stadienzuordnung nach UICC méglich
(37,58). Diese Zuordnung entscheidet wesentlich iiber die Indikationsstellung zu einer durch-
zufiihrenden adjuvanten oder palliativen Chemotherapiemalnahme (34). Vor allem erlaubt es
aber eine individuelle Prognoseeinschitzung eines jeden Betroffenen. In der vorliegenden
Arbeit wurden die fortgeschritteneren Tumorbefunde im Notfallgeschehen nachgewiesen. Es
fanden sich vor allem signifikant erhohte UICC- Stadium III- Befunde mit 38,2 Prozent, wel-
che damit 8,2 Prozent hoher waren als im Elektivgeschehen. Das prognostisch schlechte
UICC-Stadium IV wurde mit 24,0 Prozent ebenfalls signifikant erhoht im Notfall vorgefun-

den (elektiv 18,9 %).
61



Im Ausbreitungsstadium des Tumors zum Operationszeitpunkt liegt ein entscheidender Prog-
nosefaktor. Besteht ein lokoregiondrer Lymphknotenbefall, so ist die Wahrscheinlichkeit des
Auftretens eines Tumorrezidivs erhoht, liegt zusdtzlich eine Fernmetastasierung vor, so ver-
schlechtert sich die Prognose erheblich (21,42,53,64,66,90,152). Derzeit liegt der 5- Jahres-
Uberlebenszeitraum bei einem kolorektalen Karzinom des UICC- Stadiums I bei 90 Prozent

entgegen dem Stadium IV mit nur 6 Prozent an 5- Jahres- Uberlebenswahrscheinlichkeit (52).

Durch die histologische Untersuchung von im Mittel 16 resezierten Lymphknoten wurde in
der vorliegenden Arbeit ein wesentliches Qualitdtsmerkmal der kolorektalen Karzinomchirur-
gie erfiillt. Fiir die notfalltherapierten Patienten fanden sich in der vorliegenden Arbeit in Be-
zug auf die Invasionstiefe, dem Befall lokoregiondrer Lymphknoten und des Fernmetastasie-
rungsausmalles die fortgeschritteneren Befunde und daraus folgend die entsprechenden
Zuordnungen mit erhohten Raten im UICC- Stadium III, aber vor allem in dem prognostisch

ungiinstigen Stadium IV.

In der Frage der postoperativen Hospitalisierung der Patienten fand sich in der Gruppe der im
Notfall operierten Kolonkarzinompatienten mit 19,5 Tagen eine um 2,8 Tage ldngere Ver-
weildauer. Da die Patienten im Notfall &dlter waren, sich in einem schlechteren Allgemeinzu-
stand befanden und die fortgeschritteneren Tumorbefunde aufwiesen, brauchten sie langer,
um sich von dem operativen Trauma zu erholen. Ebenso fand sich, wie zuvor beschrieben,
eine hohere Rate an intra- und postoperativen Komplikationen, die dazu beitrugen, den Kran-

kenhausaufenthalt zu verlangern.

Die Besonderheiten des Patientengutes der vorliegenden Arbeit in Bezug auf die Notfallbe-
handlung des Kolonkarzinoms bestehen in einem hdheren Lebensalter mit resultierend erhoh-
ter Komorbiditdt, dem schlechteren pracoperativen Allgemeinzustand, der fehlenden oder
unzureichenden praeoperativen Konditionierung sowie Darmvorbereitung, in den hoéheren
postoperativen Komplikationsraten und den fortgeschritteneren Tumorstadien. Resultierend
aus diesen Faktoren ergaben sich die deutlich hoheren Morbiditéts- sowie Letalitéitsraten.
Hauptziel zukiinftigen Handelns sollte es sein, durch ein ambulantes, konsequent durchge-
fiihrtes endoskopisches Screening eine Fritherkennung der Karzinome zu bewirken und somit

das Eintreten einer Akutsituation am Kolonrahmen zu verhindern.

Erzwingt die Symptomatik des Kolonkarzinoms einen Notfalleingriff, sollte die pracoperative

Konditionierung des Patienten im Rahmen der Operationsvorbereitung ziigig begonnen wer-
62



den, um so einen Teil von eintretbaren postoperativen Komplikationen zu vermeiden. Darin
liegt eine wichtige Moglichkeit, um eine postoperative Qualititsverbesserung zu erzielen, da
man bestehende Ausgangszustinde wie das Alter des Patienten und das fortgeschrittene Tu-
morstadium in der Notfallsituation als gegebene und nicht beeinflussbare Faktoren hinnehmen

muss.
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5. Zusammenfassung

In einem Zweijahreszeitraum vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2001 sind in einer prospektiven
bundesweiten multizentrischen Beobachtungsstudie 12109 Patienten erfasst worden, die we-
gen eines priméren Kolonkarzinoms operiert worden waren. An diesem unselektionierten Pa-
tientengut konnte untersucht werden, welche Behandlungsstrategien bei der Notfallbehand-
lung des Kolonkarzinoms zur Anwendung kommen und welche Beziehungen zu den prae-,
intra- und postoperativen Einflussgroen bzw. Komplikationen bestehen.

Von den erfassten Patienten wurden 11165 Patienten elektiv (92,2 %) und 944 im Notfall
(7,8 %) operiert. Notfallchirurgie am Darm bedeutet Kolonkarzinomchirurgie. Des Weiteren
ist in der vorliegenden Arbeit eine maligne Kolonobstruktion in 66,9 Prozent der Félle urséch-
lich fiir eine Notfallsituation, so dass konstatiert werden kann, dass Notfallchirurgie am Dick-
darm Ileuschirurgie bedeutet.

Die Ausgangssituation der in der Akutsituation an einem Kolonkarzinom operierten Patienten
ist schlechter. Es ist ein hoheres Alter mit entsprechender Komorbiditit und damit ein
schlechterer Allgemeinzustand festzustellen, des Weiteren fehlt die praeoperative Darmvorbe-
reitung sowie kardiopulmonale Konditionierung. Ebenso fanden sich im Notfall die fortge-
schritteneren Tumorstadien zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs. Die Resektionsrate be-
trug im Notfallgeschehen insgesamt 88.9 Prozent und in der Elektivsituation 96,6 Prozent,
dabei sind nur 70,7 Prozent der Notfallpatienten kurativ und 29,3 Prozent palliativ reseziert
worden (elektiv 82,8 % vs. 17,2 %). Es resultierten schlechtere Operationsergebnisse, d.h.
unter diesen Voraussetzungen war die Akutchirurgie des Kolonkarzinoms durch eine signifi-
kant erhohte intraoperative sowie allgemeine und spezielle postoperative Komplikationsrate
belastet. Dabei betrug die intraoperative Komplikationsrate 8,8 Prozent, die allgemeine post-
operative Komplikationsrate 39 Prozent und die spezielle postoperative Komplikationsra-
te 27,8 Prozent (elektiv 5,3 % vs. 23,4 % vs. 19,7 %). Daraus resultierend ergab sich eine
hohere Morbiditdt und Letalitdt im Vergleich zum elektiven Vorgehen. Die ermittelte post-
operative Morbidititsrate lag bei 49,7 Prozent und die Letalitéitsrate bei 12,3 Prozent (elektiv
34,9 % vs. 2,8 %).

In der Notfallsituation finden sich die fortgeschritteneren Karzinombefunde, welches durch
die signifikant erhdhten Zuordnungen der UICC- Stadien III mit 38,2 Prozent (elektiv 30,0 %)
und IV mit 24,0 Prozent (elektiv 18,9 %) belegt wurde.
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Die Diskontinuitétsresektion nach Hartmann bleibt ein wichtiger Bestandteil der operativen
Therapie des Kolonkarzinoms und ist vor allem in der Notfallsituation sowie bei der Behand-
lung von Hochrisikopatienten im Elektivgeschehen indiziert.

Wird die Notfallsituation durch einen manifesten Ileus induziert, so ergibt sich eine weitere
Erh6hung der resultierenden Morbiditit (46,5 % auf 48,0 %) und Letalitdt (8,9 % auf 11,4 %).
Einer generellen Zentralisierung der Kolonchirurgie an wenige ,,centers of excellence* kann
auf Grund der festgestellten Karzinomverteilung nicht zugestimmt werden.

Mittels logistischer Regressionsanalyse wurde die ASA- Klassifikation, der Notfall, das Pati-
entenalter und das operative Vorgehen als signifikante Einflussfaktoren auf die resultierende
Morbiditét und Letalitit fiir die operative Behandlung das Kolonkarzinoms ermittelt.

Ziel zukiinftigen Handels muss es sein, den Patienten trotz einer Notfallsituation pracoperativ
zu konditionieren und nach durchgefiihrter Akutbehandlung eines Dickdarmkarzinoms die
allgemeinen postoperativen Komplikationen durch ein entsprechendes interdisziplindres Ma-
nagement zu vermeiden, da sie wesentlich die postoperative Ergebnisqualitit in Sinne der
Morbiditit sowie Letalitdt beeinflussen.

Das Hauptinstrument zur Reduzierung von Notfallsituationen am Kolonrahmen besteht in der
konsequenten Durchfiihrung von Screeningmalinahmen im Sinne der endoskopischen Friiher-
kennung von Karzinomen.

Es bleibt festzustellen, dass in der Akutbehandlung des Kolonkarzinoms ein- sowie mehrzei-
tige Operationsverfahren als Standardoperationen zur Abwendung lebensbedrohlicher Zu-
stinde Anwendung finden. Dabei sollte grundsitzlich versucht werden, die Prinzipien des
onkologisch addquaten Operierens mit Durchfiihrung einer Tumorresektion sowie einer sys-
tematischen Lymphknotendissektion einzuhalten. Adaptiert an den Allgemeinzustand des
Patienten und die Ausdehnung des Malignoms muss der Operateur jedoch die individuelle

Therapie an die jeweilige Situation anpassen.
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Zippel), Kreiskrankenhaus RoBlau (L. Heinrich), Klinikum Siidstadt Rostock (H.-D. Czar-
netzki), Sankt Adolf Stift Reinbek (A. Eggert), Prosperhospital Recklinghausen (E. Berg),
Kreiskrankenhaus Riedlingen (R.A. Bader), Kreiskrankenhaus Rheinfelden (K. Walter),
Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg (P. Klein), Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Regensburg (J. Dobroschke), Kreiskrankenhaus Roth (H. Rogenhofer), Nordwest-
Krankenhaus Sande (T. Hau), Thiiringen Klinik "Georgius Agricola" Saalfeld/Saale (H.
Rupprecht), Klinikum Niederlausitz Senftenberg (Ch. Gatzweiler), Kyffhauserkreiskranken-
haus Sondershausen (P. Surup), Kreiskrankenhaus Sonneberg (H. Weber), Kreiskrankenhaus
Spremberg (G. Auerbeck), Kreiskrankenhaus Salzwedel (C. Luck), Kreiskrankenhaus Som-
merda (U. Bust), Kreiskrankenhaus Sulingen (F. Wilken), Krankenhaus Siegburg (G. Horey-
seck), Caritasklinik Sankt Theresia Saarbriicken (S. Frick), Kreiskrankenhaus Siegen (T.
Gehrke), Stddtisches Krankenhaus Sindelfingen (G. Kd&veker), Klinikum Saarbriicken (J.
Limmer), Diakoniekrankenhaus Schwibisch Hall (V. Lenner), Kreiskrankenhaus ,,Berg-
mannswohl“ Schkeuditz (F. Steinert), Kreiskrankenhaus Schmalkalden (V. Bock), Marien-
hospital Stuttgart (R. Bittner), Klinikum Uckermark Schwedt (R. Koll), Juraklinik ScheBlitz
(B. Dietz), Johanniter-Krankenhaus Stendal (M. Knoch), Kreiskrankenhaus Stollberg (W.
Hubel), Klinikum Sankt Elisabeth Straubing (H.F.K. Ménnl), Marienkrankenhaus Sankt
Wendel (R. Reinert), Kreiskrankenhaus Stadthagen (C. Hegelmaier), Kreiskrankenhaus Sankt
Ingbert (M. Lindemann), Karl Olga Krankenhaus Stuttgart (J. Benz), Robert-Bosch-
Krankenhaus Stuttgart (K.P. Thon), Sankt Josef Hospital Troisdorf (R. Dockter), Kreiskran-
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kenhaus Torgau (W. Dudda), Kreiskrankenhaus Tuttlingen (J. Jenker), Elisabeth-
Krankenhaus Thuine (K. Grambach), Evangelisches Elisabeth-Krankenhaus Trier (E.A. Sma-
gue), Krankenhaus Vilshofen (G. Kohlbacher), Sankt Christophorus-Krankenhaus Werne (E.
Wernet), Kreiskrankenhaus Wertingen (W. Streifinger), Miiritz Klinikum Waren (G. Siggel-
kow), Kreiskrankenhaus Weillenfels (J. Brettschneider), Kreiskrankenhaus Weillwasser (H.
Grumbt), Kreiskrankenhaus Westerstede (W. Probst), Stadtkrankenhaus Wolfsburg (J. Mey-
er), Kreiskrankenhaus Wolfratshausen (M. Richter-Tutur), Sankt Josefs-Hospital Wiesbaden
(M. Houf), Sankt Franziskus Hospital Winterberg (M. Schwenen), Kreiskrankenhaus Worth
(B. Semsch), Evangelisches Krankenhaus Wesel (E. Nosseir), Marienkrankenhaus Wickede-
Wimbern (W. Kamski), Dreifaltigkeitskrankenhaus Wesseling (A. Geuenich), Katharinen-
Hospital Willich (E. Hinckel), Sankt Josef-Krankenhaus Zell (N. Schieffer), Kreiskranken-
haus Zeitz (T. Bolle), Kreiskrankenhaus Mittleres Erzgebirge Zschopau (M. Mory), Paracel-
sus-Klinik Zwickau (J. Renz), Kreiskrankenhaus Anhalt Zerbst (L: Heinrich), St. Elisabeth-
KH Zweibriicken ( Chr. Metzner)
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II. Standardisierter Erfassungsbogen der Studie seit dem 01.01.2000
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Qualitatssicherung Kolon/Rektum-Karzinome (Primartumor)

FORMULAR NICHT KOPIEREN!
NUR ORIGINALFORMULARE VERWENDEN!

Krankenhausstempel.:

Ruckfragen und Auskunfte:

Prof. Dr. med. F. Kockerling Prof. Dr. med. . Gastinger

Klinikum Hannover - Siloah Chirurgische Kilinik

Chirurgische Klinik und Carl -Thiem - Klinikum

Zentrum fir Minimal - Invasive Chirurgie Thiemstrasse 111

Roesebeckstrasse 15 03048 Cottbus

30449 Hannover Tel.: 0355 - 46 - 2327

Tel.: 0511 - 9272331 Fax: 0355 - 46 - 2337

Fax: 0511 - 9272591 email:

email: Ferdinand.Koeckerling.Siloah frank.marusch@medizin.uni-magdeburg.de

@Klinikum-Hannover.de

|



Einverstandniserklarung

Klinikinterne Aufnahme-Nr.:
Name, Vorname:

Geburtsdatum (TT/MM/JJ):

Erfassung aller Patienten
mit einem Dickdarm oder Mastdarmtumor
am Institut fur Qualitatssicherung
in der operativen Medizin gGmbH Magdeburg

Ich bin durch das Merkblatt ,Erfassung aller Patienten mit einem Dickdarm oder Mastdarmtumor*
sowie durch ein ausfuhrliches Aufklarungsgesprach mit meinem behandelnden Arzt

ausreichend Uber die Ziele der allgemeinen Datenerfassung bei Patienten mit einer bdsartigen
Tumorerkrankung im Bereich von Dickdarm oder Mastdarm informiert worden.

Ich habe alle auftretenden Fragen mit meinem mich behandelnden Arzt besprechen kénnen und
habe jetzt keine weitere Frage.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Name sowie der meines Hausarztes an die 0.g. Einrichtung
Ubermittelt wird. Desweiteren bin ich mit der Erhebung der Nachsorgedaten (follow up) durch das
Institut fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH Magdeburg und einem
Datenabgleich mit den Tumorzentren/-registern einverstanden. Dabei werden diese Angaben dort
vertraulich behandelt und dirfen nicht weitergegeben werden.

Ich kann jederzeit meine Einverstandniserklarung auch ohne Angabe von Grinden widerrufen.

Unterschrift Patient




Erfassungsblatt fur das Follow up

Klinikinterne Aufnahme-Nr. | L1 L

Patientenname:

Geb.-dat.: L1

Postleitzahl/Wohnort/StraBe des Patienten:

Telefonnummer des Patienten:

Hausarzt d. Patienten:

Postleitzahl/Wohnort/StraBe des Hausarztes:

Telefonnummer des Hausarztes:

Faxnummer des Hausarztes:

Aufklarung tiber Nachsorge durch Studienzentrale: |:| ja

Tumorlokalisation:

Operation:




| 3
1. Patienten-Initialien: L 2. Geburtsdatum (TT/MM/JJ): L
3. Klinik-Nr.: L 5. Geschlecht: I:‘ mannlich I:‘ weiblich
4. Pat.-Aufnahme-Nr.:| |, , | | | | | | 6.KorpergroBe (cm): L 1
(klinikintern)
7. Kérpergewicht (kg): | |

8. Aufnahme-Datum (TT/MM/JJ): L 0

9. Entlassungs-Datum (TT/MM/JJ): (T

10. Operations-Datum (TT/MM/JJ): Loy 0
11. Teilnahme an einer anderen Studie: D ja D nein

[l

Ll
Ll

HEN HEEEREEEEN 1O

[l

HEN

Prdoperative Befunde

12. Aufnahmegrund:

gesichertes kolorektales Karzinom D Tumorsuche D abdominelle oder perianale Schmerzen
(Anamie, Kachexie, Leistungsknick)
o Blutung ex ano
lokale Peritonitis D unklare Beschwerden D (Hamoccult-Test oder sichtbar)
ltes Seririts D Obstipation D Zufallsbefund bei anderweitigem
stationaren Aufenthalt
lleus D intraabdomineller Abszef D Tumor unklarer Dignitat

sonstige Grunde
Klartext:

13. Praoperative Diagnostik (ambulant und stationar):

rektale Palpation D Sonographie-Leber D R6.-Thorax
starre Rektoskopie D endorektaler Ultraschall D 5 Abemen
Koloskopie komplett anorektale Funktionsdiagnostik CT
P P D (Manometrie) D
Koloskopie inkomplett D Ausscheidungsurogramm D MRT
Kontrasteinlauf D Tumormarker (CEA) D gynakologische Untersuchung
Sonstige .
Klartext: D Zystoskopie
14. Histologische Tumordiagnose praoperativ:
keine Histologie D Karzinom histologisch gesichert D Karzinom histologisch nicht gesichert

schwere Dysplasie

15. Rektoskopiebefund - Hohe des Tumors bei Rektumkarzinom
(gemessen von Anocutanlinie bis zum aboralen Tumorrand mit starrem Rektoskop): | | cm

kein Rektumkarzinom

16. Endorektaler Ultraschall - Tumorausdehnung:

nicht durchgefiihrt [] uTt [] ur2 [] uts
uT4 D keine eindeutige Abgrenzung maéglich |



0o oo |

HpEEEEE

10

O OO o

17. Risikofaktoren:

keine kardiovaskulare Erkrankungen pulmonal (COPD, obstruktive/restriktive
(CIHK, Herzinfarkt, Angina-pectoris-Syndrom, Ventilationsstorungen, Partialinsuffizienz,
Hypertonus) Globalinsuffizienz)

renat hepatogen Adipositas (> 20% Broca-Index)

(kompensierte Retention,
Dialysepflichtigkeit)

Diabetes mellitus - insulinpflichtig Nikotinabusus

Diabetes mellitus - nicht insulinpflichtig

andere Risikofaktoren

O O

HiE NN N

Alkoholabusus Varicosis Klartext:
18. ASA-Klassifikation: D ASA | ASAII
|:| ASAII ASA IV

19. Fernmetastasierung (nach praoperativer Diagnostik und intraoperativem Befund):

keine Fernmetastasierung D Leber D Lunge
Haut/Weichteile D Peritonealkarzinose D Skelett
Gehirn D nicht regionare Lymphknoten D Ovar
sonstige

Klartext:

20. Grund fir nichtoperatives Vorgehen:

A disseminiertes Tumorleiden,
lokale Irresektabilitat D

i e e Ablehnung der Operation durch Pat.

Hin

neoadjuvante Therapie

Verlegung in andere chir. Abt. I:l Narkoseunfahigkeit

Praoperative MaBnahmen

21. Neoadjuvante Tumortherapie:

keine praoperative Tumortherapie
Radiotherapie D

Chemotherapie D Radio-Chemotherapie

22. Praoperative Darmreinigung:

keine D

orthograde Spulung D

schlackenlose Kost

Einlaufe []

Laxanzien (z.B. MgSO,)

D a) nein

23. medikamentése Thromboembolieprophylaxe:

b) ja
Medikament Anzahl/d Dosierung Dauer(d)
24. Antibiotikagabe: D a) keine
b) Antibiotikaprophylaxe (24 Stunden, 1/2h vor OP begonnen)
Praparat (Wirkstoff) Anzahl/d Einzeldosis Dauer(d)

|




| 5
D c) Antibiotikatherapie praoperativ begonnen und postoperativ weitergefiihrt (> 24 h)
Praparat (Wirkstoff) Anzahl/d Einzeldosis Dauer(d)
l.
Il
II.
D d) Antibiotikatherapie wegen spezieller Komplikationen postoperativ begonnen
D e) Antibiotikatherapie wegen allgemeiner Komplikationen postoperativ begonnen
Praparat (Wirkstoff) Anzahl/d Einzeldosis Dauer(d)

l.
Il.
Il

Operationsverfahren

25. Dringlichkeit:
I:‘ keine Operation |:| elektiv |:| dringlich
D Notfall

26. praoperativ geplantes . L

Vorgehen (Intention d. OP): D kurative OP palliative OP
27. Operatives Vorgehen:
einzeitig D zweizeitig dreizeitig

oo O

HiN

28. Lokalisation des Karzinoms:

Coecum, einschl. Valvula lleocoecalis D

Appendix vermiformis

Colon ascendens

Flexura coli dextra (hepatica)

29. Operativer Zugangsweg:

transanal

laparoskopisch assistiert

30. Operationsverfahren:

nichtresezierende Verfahren:

L[]
L[]
L[]

[0

Colon transversum
Flexura coli sinistra (lienalis)

Colon descendens

Colon sigmoideum

Rectotomia posterior

oo 0O O

L]

Rektum 12 - 16 cm ab

Anokutanlinie

Rektum 8 - 11,9 cm Hohe ab
Anokutanlinie

Rektum 4 - 7,9 cm Hohe ab
Anokutanlinie

Rektum < 4 cm ab Anokutanlinie

Laparotomie

Konversion laparoskopisches auf offenes Verfahren

OO0 O O

palliative Umgehungsanastomose D Anus praeter, Zokalfistel (ohne Resektion)

lokale Verfahren:
TEM

(transanale endoskopische Mikrochirurgie)

endoskopische Polypektomie D transanale Resektion (Parks)
limitierte Verfahren (keine Lymphadenektomie):

Kolotomie
mit Tumor-Exzision

Segmentresektion mit Anastomose
ohne Lymphadenektomie,tubulare Resektion

Rectotomia posterior D

Segmentresektion mit Anlage einer

Kolostomie (incl. Vorlagerung u. OP
nach Hartmann)

|



000 OO0 O 00000 gooood |

Totale Mesorektale Exzision (TME) n. Heald

radikale Verfahren:

L[]
L[]

erweiterte Hemikolektomie rechtsD

lleozbkalresektion

Hemikolektomie rechts

Querkolonresektion
erweiterte Querkolonresektion

Hemikolektomie links

31. Multiviszerale Resektion:

keine

Harnblase incl. Teilresektion

Adnexe

OO OO

Bauchwand

sonstige:

6

erweiterte Hemikolektomie links

Sigmaresektion

Hartmann-OP

(mit Lymphadenektomie)

subtotale Kolektomie

totale Kolektomie

Proktokolektomie
mit endstandigem lleostoma

HiE NN

Proktokolektomie
mit ileoanaler Anastomose/Pouch

anteriore Rektumresektion
(Anastomosenhdhe >= 8 cm ab Anokutanlinie)

tiefe anteriore Rektumresektion
(Anastomosenhdhe < 8 cm ab Anokutanlinie)

tiefe anteriore Rektumresektion
mit Pouch

Rektumexstirpation
sonstige Operation:

Dinndarm (auer typische Resektion bei Hemikolektomie rechts, lleozokalresektion)

Scheide
Prostata incl. Teilentfernung

Magen incl. Teilentfernung

31a) Begleiteingriffe (tumorunabhangig):

D nein

=

D Klartext:

32. Grund fiir Konversion laparoskopisches auf offenes Verfahren:

L]

L[]
L]

Verwachsungen

Gefalverletzung, Blutung
Tumorperforation

33. Anastomose:
keine Anastomose

Hand einreihig D
Stapler D

34. Operationsdauer:

35. Spezielle Operationstechnik:

stammnahes Absetzen der Gefalle

Darmverletzung
Ureterverletzung

sonstige:

HiEpEin

Uterus und Adnexe

Samenblaschen

Leber

Milz

anatomische Unklarheiten

Hand zweireihig

Valtrac® - Ring

Peritonealverschlul® des Beckenbodens bei Rektumexstirpation

protektives Enterostoma bei tiefen Anastomosen

100 OO O 0

36. Intraoperative Komplikationen:

L[]
L[]
L[]

keine

Ureterlasion

Milzverletzung

Verletzung Nachbarorgane

sonstige intraoperative Komplikationen:

Tumorperforation iatrogen
Urethralasion

Darmperforation

I

HEEIEiN

L[]
[l
L[]

Hand dreireihig

koloanale Anastomose

Minuten
ja D nein
ja D nein
ja D nein
ja D nein
Blutungen

(intraop. Blutverbrauch > 2 Ery-Konzentrate)

Blasenverletzung

Verletzung innere Genitale

D Komplikationen bei Anlage Pneumoperitoneum

|
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Hin

Hin
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37. R-Klassifikation durch Chirurgen am OP-Ende:
RO D R2 intraoperativer Schnellschnitt
Postoperativer Verlauf
38. Komplikationen - allgemein:
keine
Fieber (> 38 °C, > 2 Tage) D pulmonal (Pleuraergul, Atelektase) D
kardiale Komplikationen D Thrombose D
renale Komplikationen D Harnwegsinfekt D

sonstige allgemeine Komplikationen:

39. Komplikationen - speziell:
keine
operationspflichtige Nachblutung D Sepsis

Anastomoseninsuffizienz
(nicht operationspflichtig)

Anastomoseninsuffizienz
(operationspflichtig)

mechanischer lleus, OP Atonie > 3d, Passagestoérung, keine OP

intraabd./retrorekt. Abszel} Stubhlfistel

Peritonitis diffusa Komplikation an Kolostomie

Platzbauch

NN

sonstige spezielle Komplikationen:

40. Wundheilungsstérungen (nach Petermann):

oberflachlich/epifaszial im Antibiogramm ohne Erregernachweis

oberflachlich/epifaszial im Antibiogramm mit Erregernachweis

tief/subfaszial im Antibiogramm ohne Erregernachweis
tief/subfaszial im Antibiogramm mit Erregernachweis
komplette Wunddehiszenz im Antibiogramm ohne Erregernachweis

komplette Wunddehiszenz im Antibioprogramm mit Erregernachweis

41. Zahl der Relaparotomien:

Abgangsart
42. Therapie:
keine (Infusion, Analgesie)

palliative Therapie, keine Op”

" Chemotherapie, Radiotherapie oder Radiochemotherapie

explorative Laparotomie

HiE

Operation ohne Tumorresektion

43. geplantes weiteres Vorgehen:

Tumornachsorge adjuvante Chemotherapie/Radiatio

Hjn

Operation

neoadjuvante Chemotherapie/Radiatio

oo O

L]

L]

D ja D nein

Pneumonie
Lungenembolie

Multiorganversagen

aseptische

Wundheilungsstérungen
(Serom, Hamatom, Wundrand-
nekrose, Lymphfistel)

Wundinfektion Laparotomie
Wundinfektion Sakralhéhle

Multiorganversagen

oberflachlich/epifaszial
kein Antibiogramm

tief/subfaszial
kein Antibiogramm

komplette Wunddehiszenz
kein Antibiogramm

Relap.

Diagnostik & neoadjuvante Therapie D Tumorresektion palliativ R1/R2

D Tumorresektion kurativ RO

palliative Chemotherapie

|



L1 O O

HEN o O

L1 O[]

44. Abgangsart:
Entlassung D Verlegung D Tod

45. Tod:

am: | | postoperativen Tag
46. Sektion: D ja D nein

47. Todesursache (Totenschein oder Sektionsbericht):

chirurgische Komplikation (Anastomoseninsuffizienz, Sepsis, Blutung) Klartext:
allgemeine Komplikation (Herzinfarkt, Thromboembolie ect.) Klartext:
vorbestehender Zustand (moribunder Zustand, Tumorprogress) Klartext:
Histologie (modifiziert nach Vorgaben der ADT)
48. Anzahl der Karzinome im Praparat: | | Karzinome
49. Resektatlange beim Rektumkarzinom: | | em
50. Aboraler minimaler Sicherheitsabstand makroskopisch
beim Rektumkarzinom: | | cm
51. Messmethode:
am frischen Resektat ohne Zug I:‘ am fixierten, nicht aufgespannten Resektat
am fixierten, ohne Zug aufgespannten Resektat D fehlende Angabe
52. Histologischer Befund:
kein histologischer Befund D Adenokarzinom D mucindses Adenokarzinom
Siegelringzellkarzinom D Plattenepithelkarzinom D adenosquamoses Karzinom
kleinzelliges Karzinom I:l undifferenziertes Karzinom D sonstiger maligner Tumor
Klartext:

53. Grading:

G1 [] e
G4 [] ox

54. GroRter Tumordurchmesser: | | cm

keine Angaben

G3

L[]
L[]

55. Invasionstiefe des Tumors pT-Kategorie:

keine Angaben D pT2
pTis [] o3 []pma [] pm3d [ ] pT3c [ ] pT3d
pT1 [] et [] pT4a [ ] pT4b [] et |
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56. Invasion von Nachbarorganen/-strukturen:
keine Invasion D Dinndarm D weibliches Genitale
Prostata, Samenblase D Harnblase D Kreuzbein, SteilRbein (Beckenwand)
Bauchwand D Leber D andere Abschnitte des Kolon/Rektum
Magen D andere Organe Klartext:

57. Zahl der untersuchten Lymphknoten: | | LK D kein LK unters. D Anz. LK unbek. (LK-Paket)

58. Zahl der befallenen Lymphknoten: | | LK D kein LK unters. D Anz. LK unbek.

59. pN-Kategorie (TNM-Klassifikation, 5. Auflage, 1997):
keine Angaben D pNO D pN1 D pN2

60. Mikrometastasen Lymphknoten:

(] pnx

nicht untersucht D Mikrometastasen vorhanden D keine Mikrometastasen

61. M-Kategorie (TNM-Klassifikation, 5. Auflage, 1997):

D keine Angaben D MO D M1

62. Histologie am Resektionsrand:

oraler Resektionsrand D nicht untersucht D tumorfrei

aboraler Resektionsrand D nicht untersucht D tumorfrei

lateraler Resektionsrand (Mesorektum)

Resektionsrand an Nachbarorganen

D nicht untersucht D tumorfrei

D nicht untersucht D tumorfrei

Resektionsrand an Fernmetastasen D nicht untersucht D tumorfrei

63. R-Klassifikation durch Pathologen:

D keine Angaben D RO D R1 D R2

64. L-Klassifikation (LymphgefaBinvasion):

D nicht untersucht D keine D ja

65. V-Klassifikation (Veneninvasion):

D nicht untersucht D keine D ja

66. Pathologisches Stadium (UICC; TNM-Klassifikation, 5. Auflage, 1997):
D keine Angaben D Stadium 0 D Stadium |

[] stadium

67. Knochenmark - Tumorzellen:
I:l nicht untersucht I:l negativ

68. Peritonealspiilung - Tumorzellen:
D nicht untersucht D negativ

Datum: Unterschrift/Stempel:

L]

O OO

O O OO

MX

tumorbefallen
tumorbefallen

tumorbefallen

tumorbefallen

tumorbefallen

RX

Stadium |l

Stadium IV
positiv

positiv

|
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