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Kurzreferat

Im Rahmen der Auswertung der chirurgischen Therdprekolorektalen Karzinome

im HELIOS Klinikum Aue im Zeitraum von 1994 — 20@8nnte keine erhebliche

Verbesserung der Ausgangsbefunde der behandelteanteéa festgestellt werden.
Im zweiten Flnfjahreszeitraum wurden deutlich nféhtienten behandelt. In diesem
Zeitraum wiesen die Patienten die gravierenderegidgerkrankungen auf (s. ASA-

Klassifikation). Die histologischen Stadien versdfiterten sich geringfiigig. Nur
beim Rektum-Ca wurden hinsichtlich der T-Kategaignifikant mehr Frihbefunde

diagnostiziert. Insgesamt trat keine Verschiebung emer Friherkennung der
Karzinome und damit gtinstigeren Stadien ein.

Trotz dieser Ausgangsbefunde und der gleichzeitigemahme an Palliativ-

operationen und dringlich durchzufihrenden Eingrifhat die Krankenhausletalitat
abgenommen und das Langzeittiiberleben der Kolom@arpatienten konnte ver-
bessert werden. AuRerdem wurden die intraoperativeh die spezifischen post-
operativen Komplikationen bei signifikanter Redokti der Krankenhaus-

verweildauer gesenkt. Ein Vergleich mit den publign Resultaten der
prospektiven multizentrischen BeobachtungsstudreQiddeutschen Arbeitsgruppe
fur ,Leistungserfassung und Qualitatssicherung gr hirurgie* e.V. (spater

Deutsche multizentrische Qualitatssicherungsstudteyomit moglich. Im zweiten

Funfjahreszeitraum konnte eine Zunahme laparos&bpisdurchgefihrter



Operationen verzeichnet werden ohne die Ergebnisguazu reduzieren.
Mdglichkeiten einer Verbesserung der eigenen Engsbrsind gegeben.

Es muissen die Anstrengungen hinsichtlich einer émkénnung und -diagnostik
intensiviert werden, um die betroffenen Patientemdénziell in den prognostisch

gunstigeren Stadien UICC | und Il zu therapieren.
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1. EINLEITUNG

Die kolorektalen Karzinome (CRC) gehéren zu denfipaten malignen Tumoren
des Menschen. Sie treten meist sporadisch aufw&ielstehen sie an 3. Stelle in der
Haufigkeit — nach dem Mamma- und Bronchial-Karzieom und an 4. Position in
der Rangfolge der Todesursachen infolge Krebsekkragen (06;120;142). In
Deutschland ist der Darmkrebs fur beide Geschlechde zweithaufigste
Todesursachel(?).

Unverdndert viele Patienten werden erst in einemtgéschrittenen Stadium
diagnostiziert. Deswegen wird einerseits versubBliggnostik und Behandlung zu
optimieren und andererseits Risikopatienten mogtittiihzeitig zu erkennen.

Zirka 80-90% aller kolorektalen Karzinome entsteBpontan auf dem Boden einer
Adenom-Karzinom-Sequeni4;81;142).

Genetisch bedingte Ursachen kdnnen immer bessemmrkwerden ¥42). Ein
familiar gehauftes Auftreten aufgrund einer entspemden Pradisposition wird auf
5-10% der CRC geschat®d). Die haufigsten hereditaren Tumorerkrankunged sin
dabei die Familidare adenomattse Polyposis (FAP) died hereditaren nicht-
polyposen Kolonkarzinome (HNPCC).

Die Inzidenz des kolorektalen Karzinoms in Deutandl nimmt zu &1). Sie stieg
von 1970 — 1995 bei den Mannern von 50 auf 60/@0@inwohner/Jahr, bei den
Frauen dagegen blieb sie mit 45/100000 Einwohnreriava gleich, wogegen sie in
den Vereinigten Staaten von 1973 — 1996 ca. 400@@&wohner und Jahr betrug
(120) .

Man rechnet in Deutschland mit einer Inzidenz van 57000/Jahr und einer
Mortalitat von 33000/Jahd(8).

Fur die USA wurden fir das Jahr 2004 150000 Karmexkrankungen des
Dickdarmes mit 56370 Todesféallen erwarte2qQ).

Die Mortalitat nimmt seit den 1970er Jahren statig sie lag zur Jahrtausendwende
bei Mannern bei etwa 30 und bei den Frauen 20/1@@@wohner/Jahr. Sie ist
damit in Deutschland die zweith&ufigste Krebstodssthe 120).

Risikofaktoren fur die Erkrankung an einem CRC siittonisch entzindliche
Darmerkrankungen. Im Vergleich zur Normalbevdlkgrusind diese ca. 20fach
erhoht mit einem 10 — 20 Jahre friheren Altersgifbei 40 — 45 Jahren). Die

Prognose entspricht allerdings dem Verlauf der agieschen CRC. Weitere



Risikofaktoren liegen in einer Verwandschaft ersggades ( 2-3fach erhdht) und der
Anzahl der betroffenen erstgradig Verwandten, jii@ge Erkrankungsalter (<50J.)
sowie Adenomgréf3e einschlie3lich histologischem Ty Dysplasiegrad (<l1cm
kein erhbhtes Risiko).

Die Atiologie des sporadischen kolorektalen Kammis ist noch nicht vollstandig
geklart, jedoch ist das Adenom der Dickdarmschla@umihals tumordse Vorstufe
anzusehen. Uber einen Zeitraum von 5-10 Jahrerigkaitvsich aus einem Adenom
ein Karzinom {40). Auch die Lokalisation des Karzinoms im Kolon sttt nicht
ohne Bedeutung zu sein. Der Cannon-Boehmsche Ruinktals Grenze zwischen
rechten und linken Hemikolon angegeben. Die Karneales rechten Hemikolons
sollen eher polypenunabhéngig entstet2). (Dabei spielen verschiedene exogene
Risikofaktoren eine Rolle. Die Exposition gegenilimstimmten Karzinogenen
(direkte DNA-Schadigung) sowie spezifische Intei@ktn zwischen endogenen
(Metabolismus) und exogenen Faktoren wie Ernahrund Lebensstil sind als
wichtige Ursachen fur die multifaktorielle Karzirepese anzusehen. Als Beispiel
fur diese Hypothese konnen die Untersuchungen mnaidénz des CRC bei
verschiedenen Populationen angefuhrt werden. Scerbem Einwanderer aus
sogenannten Entwicklungslandern mit niedriger lemid eines CRC - bei Ein-
wanderung in ein Land mit hoher Inzidenz - inndshalir einer Generation die
Inzidenz ihres Gastlande&2().

Lebensstil und Ernahrungsgewohnheiten werden dalsitRRisikofaktoren mit der
Mdglichkeit der individuellen Beeinflussung andese (40). Neben den einzelnen
Nahrungsbestandteilen scheint die Art der Zubemgiteine nicht unwesentliche
Rolle zu spielen. Hier sind die bei hohen Kochterapgen entstehenden poly-
zyklischen Kohlenwasserstoffe, heterozyklischen #emiund Nitrosamine als
bekannte Karzinogene zu erwahné&@Qj. Empfehlungen fir bzw. gegen einzelne
Lebensmittel oder Lebensmittelgruppen werden abef Grund teils recht
unterschiedlicher Studienergebnisse nicht odeselr zuriickhaltend gegeben.

Es existieren zur Krebspravention - allerdings trelaallgemein gehaltene -
Empfehlungen der WHO, der American Cancer Societyl wler Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrung hinsichtlich des verrteshrKonsums von Obst und
Gemiuse, vermehrtem Verzehr von Vollkornprodukteer, Hinhaltung eines nor-
malen Korpergewichtes (BMI 18,5 - 25), moderatemidehverzehr, Beschrankung

des Alkoholverbrauchs sowie einer gesteigertenddighen Aktivitat (18;140).



Von der World Health Organization und der Food &apliculture Organization of
the United Nations wurden die Starke der Evidenzefae Risikoreduktion durch
Ballaststoffe als mdoglich, durch koérperliche Aktéti aber als Uberzeugend
eingeschatzt, da das Ubergewicht als Risikofakrksvident erscheint.

Wenn man in den industrialisierten LaAndern davasyeaht, dass das Risiko eines
CRC zu ca. 50% von den Lebensgewohnheiten abhétgkgnnten allein in
Deutschland ca. 35000 Neuerkrankungen - bei komsgguUmsetzung von
Ernahrungsempfehlungen - verhindert werdgoy.

Die Therapie des kolorektalen Karzinoms in der @igie sieht sich zunehmend der
Forderung nach Qualitat ausgesetzt. Auch und bessndnter 6konomischen
Kriterien erfolgt eine Fokussierung auf diesen Agpdn dem Bemihen, ein
optimales Behandlungsergebnis fir den einzelnemer®ah zu erreichen, wird
versucht, diese Qualitat zu definieren. Individu@influss nehmen kann der
Chirurg/Operateur hauptsachlich auf die Ergebnis@adurch eine optimale
Operation, die entsprechend den jeweiligen Tumtmkein durchgefihrt wird.
Prozess- und Strukturqualitdt dagegen sind auchKwmtentragern, Krankenkassen
und nicht zuletzt dem betroffenen Patienten veréndmd optimierbar. Als
Moglichkeiten der (chirurgischen) Qualitatsverbessg sind die Anzahl der
Lymphknoten (LK) bei Lymphadenektomie, die Fallamhbhung und die
Operationstechnik angefihrB?). So erscheint es gesichert, dass mit steigender
Anzahl der entfernten und untersuchten LK die Posgrkorreliert.

In verschiedenen UntersuchungeB2;07;102;142) wurde ein Zusammenhang
zwischen Krankenhausletalitat und dem ,Hospitalund” bzw. der individuellen
chirurgischen Erfahrung einzelner Operateure nagiegen.

Zusammenfassend kann behauptet werden, dass nahmemder Spezialisierung
der Behandler das Outcome der Patienten verbegisdr{d5;82;142).



2. ZIEL

Die Aufgabe dieser Arbeit bestand in der Erfassumg) Auswertung aller Gber zehn
Jahre in der Klinik fur Viszeral- und Gefal3chirwgdes HELIOS Klinikums Aue an
einem kolorektalen Karzinom operierten Patienteh dem Ziel, Entwicklungen in
der Diagnostik und Therapie darzustellen.
Zusétzlich sollte mit der Erfassung der postopeeati Komplikationen und der
Letalitdit in den Jahren 2004-2007 im Zusammenhanig werschiedenen
Qualitatsberichten der Frage nachgegangen werder|chan Stellenwert
Routinedaten in der Qualitatsbeurteilung und -autweg haben.
Die Grinde fur eine solche Entwicklung sahen wir meu propagierten
Therapiekonzepten wie der Einfuhrung und Profilgyuer Klammernahttechnik
(v.a. in der Rektumchirurgie), neuen Aspekten inr deadiengerechteren
Krebsbehandlung (neoadjuvante Therapie) und defllifinng neuer operativer
Zugangswege infolge enormer technischer Weiterektumg (laparoskopische
Chirurgie).
Aus diesem Grund wurden zwei Patientengruppen dgthilGruppe oder Zeitraum I
1994-1998 und Gruppe oder Zeitraum II: 1999-2003).
Die Erfassung der Daten erfolgte nach folgendeed&liung:

- Préaoperativer Zustand des Patienten und Tumorstadiu

- Operationsbezogene Aspekte

- Postoperatives Outcome

- Qualitatskontrolle und Langzeitiberleben
Grundlage bildete die prospektive multizentrischesolBachtungsstudie der
Ostdeutschen Arbeitsgruppe fur ,Leistungserfassumg) Qualitatssicherung in der
Chirurgie* e.V. und dem An-Institut fir Qualitatseerung in der operativen
Medizin an der Otto-von-Guericke Universitat Magdeg
Die Erfassung der eventuell vorhandenen Untersehirdden beiden ZeitrAumen
und die Bedeutung fir den einzelnen Patienten amndEnde der Untersuchung im
Vergleich mit der Deutschen multizentrischen Qéédsgicherungsstudie (QS-Studie)
diskutiert.



3. MATERIAL UND METHODEN

3.1. Patientengruppen

Es wurden insgesamt 674 Patienten, die sich imikm Aue im Zeitraum von
1994 - 2003 einer operativen Therapie wegen eingleréktalen Karzinoms
unterzogen, untersucht.

Die Patientengruppen wurden in zwei FlUnfjahreshame (Zeitraum | von 1994 -
1998 und Zeitraum Il von 1999 - 2003) geteilt.

Davon entfielen 253 Patienten auf den Zeitraum Dbldkkarzinome n=153,
Rektumkarzinome n=100) und 421 Patienten auf demazien 1l (Kolonkarzinome
n=272 , Rektumkarzinome n=149).

Insgesamt wurden 249 Rektum- und 425 Kolonkarzinopeziert.

Nichtoperativ behandelte Patienten fanden keinemgdfig in die beiden
untersuchten Patientengruppen.

Weitere Ausschlusskriterien bestanden nicht (inshasre hinsichtlich Patienten-
alter, Tumorstadien, Notfalleingriffen, Komorbiditdeoadjuvanter Therapie).

Die Folgeuntersuchung des Zeitraumes 2004 — 200 Datenaktualisierung bezog
310 Patienten (Erfassung der deutschen multizeheis QS-Studie), die einen
Primareingriff wegen eines kolorektalen Karzinonaeschfiihren lieBen bzw. 323
Pat. - einschliel3lich der Rezidiveingriffe (HELI@ES-Erfassung) - ein. Ein
besonderes Augenmerk wurde dabei auf die Qualthtsing gelegt. Diese
gewinnt eine zunehmende Bedeutung — auch als Wedtbsinstrument — in der
Medizin im allgemeinen und der Chirurgie im besarde

Da Kolonchirurgie als Versorgungsaufgabe in Leigtund Qualitat transparent und
inhaltlich vergleichbar und gleichzeitig fur den fiihrenden praktikabel sein soll,
wurden im HELIOS-internen Qualititsmanagement Rewtaten zu Grunde gelegt.
Solche Daten werden im Krankenhausinformationseyste jedem Patienten im
Verlauf seiner stationaren Behandlung erfasst (RiBgnose, Begleiterkrankungen,
Operation, Entlassungsart). Eine Einschrankung whei gravierenden und
chirurgisch relevanten Begleiterkrankungen wie Wgeén eines lleus, einer
Perforation oder Blutung gemacht, die dem Chirungemotfall oder als dringliche
Op-Indikation zum Handeln zwingen. Diese Patientepge fasst man unter

.komplexer Diagnose“ zusammen.



3.2. Auswertung

Die Auswertung der Patientendaten wurde seit 19898hdeine Beteiligung an der
prospektiven multizentrischen Beobachtungsstudieerimlb der Ostdeutschen
Arbeitsgruppe fur ,Leistungserfassung und Quakdiégtserung in der Chirurgie® e.V.
(spater Deutsche multizentrische Qualitatssichessioglie ,Kolon-/Rektum-
karzinome*) und dem An-Institut fur Qualitatssiclieg in der operativen Medizin
an der Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg dgefuhrt. Routinemalige
Uberprufungen hinsichtlich Vollstandigkeit, Datetigi@at und Korrektheit erfolgten
regelmafig.
Erfasst wurden 68 Einzelpunkte fir jeden Patienten
Patienteninitialien, Gelsddtum, Klinikknummer, Patientenauf-
nahmenummer, Geschlecht, GroRe, Gewicht, Aufnal@perations-
/Entlassungsdatum, weitere Studienteilnahmen, Aufregrund,
praoperative Diagnostik, praoperative histologisdhenordiagnose,
Rektoskopiebefund beim Rektum-Ca, Befund endorektal
Ultraschall, Risikofaktoren, ASA-Klassifikation, Fenetastasierung,
Grund fur nichtoperatives Vorgehen, neoadjuvantendmiherapie,
praoperative  Darmreinigung, medikamentdése Thromlodieb
prophylaxe, Antibiotikagabe, Intention der Operat{®p), operatives
Vorgehen, Lokalisation des Karzinoms, Op-Dringlieltk
Zugangsweg und Operationsverfahren, multiviszerRlesektion,
Begleiteingriffe, Grund fur Konversion laparoskaghisauf offen,
Anastomose, Op-Dauer, spezielle Op-Technik, intsajve
Komplikationen, R-Klassifikation durch Chirurgen a®@p-Ende,
allgemeine/spezielle Komplikationen, Wundheilungestg, Zahl der
Relaparotomien, Abgangsart/Therapie, geplantesevesitVorgehen,
Entlassung, Tod, Sektion, Todesursache, Anzahl iKamze im
Praparat, Resektatlange beim Rektum-Ca, aboralenimaler
Sicherheitsabstand beim Rektum-Ca, Messmethodégldugsscher
Befund, Grading, groéf3ter Tumordurchmesser, Invasiefe pT,
Invasion von Nachbarorganen, Zahl der untersudmééallenen LK,

pN-Kategorie, Mikrometastasen in LK, M-Kategorieistdlogie am



Resektionsrand, R-Klassifikation durch  Pathologen,-/V-

Klassifikation, pathologisches  Stadium, Tumorzellenim

Knochenmark/Peritonealsptilung, Nachsorge.
Die Auswertung der Jahrgéange 1994 - 1998 erfolgigospektiv durch eine
Exploration der archivierten Krankenblatter in Amdeing an die Fragebtgen des
An-Institutes. Durch diese retrospektive Erfasskognte nur eine geringere Anzahl
an validen Daten erfasst werden:
Patientenaufnahmenummer, Name, Geburtsdatum, reiegicAufenthaltsdauer, Op-
Verfahren/-datum, Diagnose, Zugangsweg, Begleitéfag Op-dauer, Anastomose,
Op-Vorgehen (ein- oder mehrzeitig), Antibiotikaphgfaxe, geplantes weiteres
Vorgehen, Komplikation intra- und postoperativ dalinein und speziell),
Wundheilungsstorung, Relaparotomien, Abgangsastolugischer Befund (Grading,
Invasionstiefe, LK-Befall, Metastasen), R-/V-/L-Iskifikation, UICC-Stadium, Tu-
Marker, Besonderheiten, Nachsorge.
Prinzipiell wurde nach malignen Kolon- und Rektumtuen unterschieden. Bei
Vorliegen von Doppel- bzw. Mehrfachkarzinomen wurdies mit der schlechteren
pTNM-Klassifikation als fihrend betrachtet.
Die Letalitdit wurde durch die Kliniksletalitat esft. Langzeitiiberlebens- und
Follow-up-Erfassung erfolgte auf zwei Wegen. Zumeei wurde und wird ein Teil
der operativ versorgten Patienten regelméaRig inetggnen Klinik nachuntersucht.
FUr die nicht in unserem Krankenhaus kontrollieratienten wurden im zweiten
Halbjahr 2005 die entsprechenden Hausarzte angelsehrund mittels Fragebogen
der aktuelle Zustand ermittelt. Bei den verstoripeatienten sollten mdoglichst
exakt Todeszeitpunkt und -ursache angegeben wefddserdem wurde erfragt, ob
der bis zum Fragezeitpunkt noch lebende Patieidivebzw. metastasenfrei ist.
Die Aktualisierung der Auswertung hinsichtlich geystoperativen Komplikationen
und der Letalitat in den Folgejahren 2004 - 2007#deuunter dem Aspekt der
Beurteilung verschiedener Qualitatskriterien vomgamen. Von besonderem
Interesse waren in diesem Zusammenhang die jaénlietELIOS-Qualitatsberichte,
da das ehemalige Bezirkskrankenhaus Aue im ZeitrdemDatenerfassung von

diesem privaten Klinikeigentimer tibernommen wurde.



3.2.1. Krankenhausverweildauer

Fur alle Patienten konnten Aufnahme-, Operationsd Krankenhausentlas-
sungsdatum erfasst werden. Daraus wurde die Gesem@iNdauer - unterteilt in

pra- und postoperative Verweildauer - ermittelt.

3.2.2. Karzinomlokalisation

Die kolorektalen Karzinome wurden entsprechendriaretomischen Lage (s. Tab.
6) und den Vorgaben der Qualitatssicherungsstudesst. Die Einordnung von
Patienten mit Doppel- und Mehrfachkarzinomen etlgbenfalls nach dem

jeweiligen betroffenen Kolon- bzw. Rektumabschdés Haupttumors.

3.2.3. ASA-Klassifikation und Risikofaktoren

Zur Einschatzung des Operationsrisikos wurden ity die Begleiterkrankungen
der Patienten herangezogen und Ublicherweise dieohdie Pramedikationsvisite
durchfihrenden Anasthesiologen die ASA-Klassifiatzugeordnet.

Damit konnte die Risikoeinteilung anhand von Fumksieinschrédnkungen einzelner
Organsysteme und des Allgemeinzustandes vorgenamiaielen.

In der folgenden Tabelle 1 sind die Merkmale unchfpme zusammengefasst, auf
deren Grundlage die Eingruppierung der Patientiehgerist.

Tabelle 1: ASA-Klassifikation

ASA-Klasse| Charakteristik/Symptome

D

I Patienten ohne organische, biochemische og@sychiatrische
Erkrankung

I Pat. mit leichteren systemischen Erkranlemgsowie Raucher,

Sauglinge, Personen > 70J. und Schwangere

1] Pat. mit schweren systemischen Erkrankungjeich welcher Ursachge

v Pat. mit schweren lebensbedrohlichen sysemen Stérungen, die

nicht immer durch eine Operation zu beheben ist

\% Moribunde Patienten mit geringer Uberlebéase trotz Operation

8



3.2.4. Metastasen

Fur alle Patienten wurde nach pra- und intraoperatDiagnostik der Status der
Fernmetastasierung der Grunderkrankung zum Zeitpaek Operation erfasst.
Aul3erdem ist fur vorliegende Metastasen die Lok#bs (Haut/Weichteile, Gehirn,
Leber, Lunge, Skelett, Ovar, Peritoneum, nichtaegre LK — Mehrfachnennung

maoglich) angegeben worden.

3.2.5. Op-Dringlichkeit

Zur Beurteilung der Op-Dringlichkeit wurde auf3er ndeOp-Datum der
Operationszeitpunkt nach folgenden Gesichtspuné&téasst: (keine Op) - elektiv -
dringlich - Notfall. Die nicht operativ behandelt&atienten wurden zwar erfasst,
allerdings nicht statistisch ausgewertet.

Aus der Dringlichkeit konnten (indirekt) insbesorele bei den Nicht-
Elektiveingriffen Ruckschliisse auf den praoperatiistand des Patienten und
damit auch das Op-Risiko gezogen werden.

Als Notfall wurde (entsprechend der Erfassung inr d@S-Studie) ein
Operationszeitpunkt innerhalb von 12 Stunden ngatiosarer Aufnahme deklariert,
ein  dringlicher Eingriff musste innerhalbo von 48 u&len nach

Krankenhausaufnahme durchgefuhrt worden sein.

3.2.6. Operationsverfahren

Die Operationsverfahren wurden prinzipiell in raseande und nichtresezierende
Verfahren unterteilt.

Beim resezierenden Vorgehen konnte dann in lokheitierte und radikale
Verfahren unterschieden werden.

Nichtresezierende Verfahren sind die alleinige @el&ines Anus praeters und die
palliative Umgehungsanastomose.

Zu den lokalen Verfahren gehdren die endoskopigttigpektomie, die transanale

Tumorresektion sowie die transanale endoskopisdkeobhirurgie (TEM).



Als limitierte Verfahren sind die Rectotomia posgter die Segmentresektion mit
Anastomose, die Kolotomie mit Tumorexzision sowie &egmentresektion mit
Kolostomaanlage anzusehen.

Die groRte und wichtigste Gruppe umfasst alle kwiadikalen Verfahren
(Hemikolektomie rechts und links — bei Notwendigkeierweitert,
Transversumresektion, Sigmaresektion,  anteriore  untikfe  anteriore
Rektumresektion sowie Rektumamputation) entspretioen Tumorlokalisation am
Kolon und Rektum.

Palliativeingriffe - auf Grund des Allgemeinzustasddes Patienten oder eines
fortgeschrittenen Tumorleidens - wurden in der Rese limitierte Resektion,
Enterostomaanlage oder mittels innerer Umgehunghdfihrt.

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal hinsichtlick dagangsweges waren lokale
Verfahren, laparoskopische Operationen, Laparotomieel Konversionen.
Laparoskopische Verfahren wurden - nach einer Uwsp bei benignen
Erkrankungen - in zunehmenden Mal3e bei Tumorlodadis im linken Hemikolon,
Sigma und Rektum vorgenommen. Initial fand eindel&gnselektion hinsichtlich
eines Fruhstadiums bzw. Stadiums UICC IV statt, civel nach positiven
Erfahrungen in den ersten Jahren zunehmend aubtalthen ausgeweitet wurde. Zur
besseren Ubersicht wurden die Op-Verfahren nachenihranatomischen
Lokalisationen am rechten und linken Hemikolon sodém Kolon transversum und
dem Rektum zusammengefasst. Zu den anderen Ophkvenfam Kolon gehdren die
nicht exakt zugeordneten Palliativoperationen, BRaatagen, Segmentresektionen
und Proktokolektomien. Am Rektum wurden Pouchamiadealliativoperationen,
Segmentresektionen und Hartmann-Op zusammengefasst.

Wahrend im Zeitraum | keine Patienten mit einem tRekCa neoadjuvant
behandelt worden sind, wurden im Il. Zeitraum Rd#&a ohne Fernmetastasen ab
uT3 bzw. N+ (Diagnose mittels endorektalem Ultradiclund CT) neoadjuvant
vorhandelt. Nach Abschluss der Vorbehandlung undtdgeng wurden dann die

Resektionen vorgenommen.
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3.2.7. Intraoperative Komplikationen

In der Auswertung der intraoperativen Komplikaganwurden die folgenden
gravierenden Vorkommnisse wahrend der Operatioarsichieden:

Tumorperforation, Blutung, Lasionen von Ureter, tdra, Blase, Milz, Darm,
Genitalen sowie anderen Nachbarorganen und Kontgilen bei der Anlage des

Pneumoperitoneums.

3.2.8. Allgemeine postoperative Komplikationen

Zur Erfassung der allgemeinen postoperativen Kdtapbnen wurden folgende
Einzelpunkte ausgewertet:

pulmonale, renale und Kkardiale Komplikationen sowkéeber, Pneumonie,
Thrombose, Lungenembolie, Harnwegsinfekt.

3.2.9. Spezifische postoperative Komplikationen

Folgende spezifischen postoperativen Komplikatiomarden erfasst:
Nachblutung, Sepsis, aseptische und septische Veélndgsstorungen,
Anastomoseninsuffizienzen, lleus, Atonie, AbszesStuhlfistel, Peritonitis,

Platzbauch und Probleme am Kolostoma.

3.2.10. Therapie

Prinzipiell wurde die Therapie in kurativ und pativ unterteilt.

Eine kurative Therapie ist dann durchgefihrt wordeenn zum Abschluss der
chirurgischen Behandlung mit durchgefuhrter Radigalation bei dem betreffenden
Patienten kein Resttumorgewebe mehr nachweisbar war

Dagegen bedeutet palliativ - unabhangig von deatrs - immer, dal3 am Ende der
chirurgischen Behandlung noch Resttumorgewebe @tumor und/oder
Metastasen) im Korper des Patienten verblieben ist.

Innerhalb dieses Therapieregimes wurde in palkatResektion, Operation ohne
Resektion, explorative Laparotomie und BehandlumgedOperation unterschieden.

AulRerdem wurden die wenigen Falle ohne Therapi@aextasst.
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3.2.11. Letalitat

Der unmittelbar im Zusammenhang mit der Operatigitretende postoperative Tod
(Krankenhausletalitat) stellt die schwerste Komgtiin dar 84). Damit ist einer der
aussagekraftigsten Parameter zur Qualitat der rgnschen Behandlung definiert.
Eine risikodifferenzierte Betrachtung muss vorgenwan werden.

Die Erfassung des Verlaufs des stationaren Aufétiethaendete mit der Art der
Entlassung bzw. Verlegung oder dem Tod der betrdée Patienten. Fur die im
Krankenhaus verstorbenen Patienten wurden dazuexigkte postoperative Tag
sowie die Todesursache erfasst.

Die Letalitatserfassung der Jahrgange 2004 — 200 en Zusammenhang mit der
Eingruppierung der chirurgisch relevanten Begl&r@mkungen in Patienten mit und
ohne komplexe Diagnose wurde fortlaufend durch dH#ELIOS-interne
Qualitatssicherung erfasst und aktualisiert. Kom@l®iagnose bedeutet, dass bei
diesen Erkrankten zuséatzlich zu ihrer Grundkrartkleg lleus, eine Perforation
und/oder eine Blutung vorgelegen haben.

Als Vergleichsdaten der externen Qualitatssicherkiiignen durch die permanente
Teilnahme an der deutschen Qualitatssicherungsstlidse jahrlich ausgewerteten

Kennzahlen herangezogen werden.

3.2.12. Histologie und Stadieneinteilung

Die histologischen Untersuchungen der Resektatetdfitlas dem Krankenhaus
angeschlossene pathologische Institut durch. Dafeden die Praparate unfixiert
Ubersandt und anschlie3end fachgerecht aufgearbadeuntersucht. Die Einteilung
der Tumorstadien erfolgte anhand der jeweils aldoneTNM-Klassifikation. Auf
dieser Grundlage konnten die UICC-Stadien zugeonsasden 81;120).

Die lokale Tumorinfiltration wurde anhand folgendkaiterien vorgenommen:

TO - kein Anhalt fur Primartumor

TX - Primartumor kann nicht beurteilt werden
Tis- Carcinoma in situ

T1 - Tumor infiltriert Submucosa

T2 - Tumor infiltriert Muscularis propria

12



T3 - Tumor infiltriert durch die Muscularis propiiadie Subserosa oder in nicht
peritonealisiertes perikolisches Gewebe
T4 - Tumor perforiert das viszerale Peritoneum onlidtriert direkt in andere Or-

gane oder Strukturen oder andere Teil&kaésns

Dem Differenzierungsgrad der Karzinome liegt foldetunterteilung zugrunde:

GX - Differenzierungsgrad kann nicht bestimmt werde

G1 - gut differenziert; Karzinom mit histologischend zellularen Merkmalen
normalen Epithels

G2 - maRig differenziert; Differenzierungsmustes #@rzinoms zwischen G1 und
G3 einzuordnen

G3 - schlecht differenziert; Karzinom mit histolsghen und zelluléaren
Merkmalen, die normalem Epithel kaum &hneln (miteles Drisen-
formation oder Schleimbildung)

G4 - undifferenziert; es lassen sich keine glarrdal@der plattenepithel-typischen

Differenzierungen erkennen

Der positive Lymphknotennachweis wird in der TNMaKksifikation wie folgt naher
klassifiziert:

NO - kein Anhalt fir Befall regionarer LK

N1 - Metastasen in 1-3 regionaren LK

N2 - Metastasen in 4 oder mehr regionaren LK

NX - regionare LK kénnen nicht beurteilt werden

Zur Deklaration ,NO“ ist der Nachweis von mindestexwOlf nicht befallenen LK

gefordert. Bei weniger als zwolf befundeten LK witer Status mit ,Nx“ bezeichnet.

Fernmetastasen werden nach der TNM-Klassifikatienfalgt unterteilt:
MO - keine Evidenz flr Fernmetastasen
M1 - Fernmetastasen vorhanden

MX - das Vorliegen von Fernmetastasen kann nichtteét werden

Die UICC-Stadieneinteilung muss definitionsgemaie aus der folgenden Tabelle

2 ersichtlich - anhand der TNM-Klassifikation vongenmen werden.
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Tabelle 2: UICC-Stadieneinteilung

Stadium T N M

0 Tis NO MO

I T1-T2 NO MO

Il T3-T4 NO MO
[l Jedes T N1-N2 MO
\Y Jedes T Jedes N M1

3.2.13. Qualitatssicherung

Die Erfassung der Patienten mit einem Kolon- bzektBmkarzinom geschieht auf
zwei verschiedenen Wegen:
1. Teilnahme an der deutschen multizentrischen Qusdigherungsstudie mit
Einbringung aller Primarerkrankungen und jahrlicheswertung
2. standige HELIOS-interne Qualitatssicherung mittBlsutinedaten fir die

betroffenen Patienten Uber das Krankenhausinfoomsdlystem (ohne
zusatzlichen Dokumentationsaufwand) und monatliehevertung

Hinsichtlich der Konsequenzen finden sich ebenfdtiserschiede.

Die Ergebnisse der multizentrischen QS-Studie wgda von den ausgewerteten

Kliniken bezuglich der eigenen Ergebnisse einentiskhen Umgang. Eine

Erfolgskontrolle moglicher Anderungen im Therapggnee kann dann eigentlich erst

in der Folgeauswertung nach einem Jahr abgele@etem.

Durch die monatliche Auswertung der Daten im HELIR&zern wird man relativ

frih auf Probleme aufmerksam und ist dann auchein Llhge, sofort darauf zu

reagieren. Durch den monatlichen Zyklus der Auswegt ergibt sich

selbstverstandlich eine bessere und schnellerek®fipkung.

Wenn in zwei aufeinanderfolgenden Jahren der flg Hirankenhausletalitat

definierte Grenzwert von 6%94.3) Uberschritten wird, Gberprifen fachspezifischd un

fachfremde Kollegen die betroffenen Félle anhanmdkaankenunterlagen. Nach der

Auswertung werden Verbesserungsvorschlage erarbeitel die Umsetzung

kontrolliert.
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3.3. Statistische Testverfahren

Die statistische Auswertung erfolgte in Anlehnungh alie prospektive
multizentrische Beobachtungsstudie innerhalb dedd€dgschen Arbeitsgruppe fur
.Leistungserfassung und Qualitatssicherung in deiru@gie” e.V. und dem An-
Institut fur Qualitatssicherung in der operativeed¥in an der Otto-von-Guericke
Universitdt Magdeburg. Die Daten des zweiten Zeitras wurden hier prospektiv
erfasst. Die Patienten des ersten Zeitraumes wurdenspektiv und Uber den
gleichen Erfassungsbogen ausgewertet.

Die zweidimensionalen Haufigkeitsverteilungen wurdeei diskreten Variablen
mittels Chi-Quadrat-Test und bei stetigen Variabtehdem t-Test verglichen.

Die Datenerfassung erfolgte mittels einer ACCES$bBlaank. Die statistische
Bearbeitung wurde mit Hilfe des Statistikprogramn®&RSS 10.0 fur Windows
durchgeflhrt.

Die statistischen Tests und Berechnungen wurdechddie Firma Statconsult,
Magdeburg, vorgenommen.

Fur die zweite Patientengruppe 1999-2003 wurderJdiersuchungen zum Follow-
up nach zwei Jahren beendet. Die weiteren Daterzuig-tinfjahrestberlebensrate
wurden statistisch mittels logistischer Regressioaf/se geschétzt, um das
Auftreten eines Zielereignisses (postoperativer)Todglichst exakt vorhersagen zu
konnen.

Zum Vergleich der eigenen Ergebnisse wurde die &swartung der Jahrgange
2000-2004 der Qualitatssicherungsstudie der Deetsahultizentrischen QS-Studie

herangezogen.

3.3.1. Chi-Quadrat-Test

Mit diesem Test werden die Verteilungseigenschaftemer statistischen
Grundgesamtheit untersucht. Dies ist hauptsachinh einem sogenannten
Verteilungstest oder einem Unabhangigkeitstest imdgDer Verteilungstest priift,
ob die vorliegenden Daten einer bestimmten Vemegiluentstammen. Der
Unabhangigkeitstest dagegen untersucht, ob zwekwkde stochastisch unabhangig
sind. In seiner Nullhypothese geht dieser Tesggbaligend grof3er Zellbelegung von

der Unabhangigkeit der Merkmalsauspragung aus. @i Analyse mittels
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Vierfeldertafel geht man von einer erwarteten Hgkdit von wenigstens 5 pro Zelle

aus @4).

P-Werte kleiner als 0,05 wurden als statistischilgant angesehen.

3.3.2. Fishers exakter Test

Fur diesen Test treffen die gleichen Aussagen wireden Chi-Quadrat-Test zu,
allerdings mit der Einschrankung auf kleinere Kngénztafeln (2x2) bzw. geringere
Anzahl an Beobachtungen. Damit kbnnen praziseres#gen geliefert werden.

Ein p-Wert kleiner 0,05 wird statistisch als sigkaint angesehen.

3.3.3. t-Test

Mit diesem Test wird die Hypothese uberprift, olneei Teststatistik im
Ablehnungsbereich der T-Verteilung liegt. Als wigstes Anwendungsgebiet gilt

dabei der Vergleich der Mittelwerte zweier Gruppen.

3.3.4. Levene-Test

Mit diesem Test auf Varianzgleichheit wird geprigh die Varianzen zweier oder
mehrerer Gruppen gleich sind. Dabei wird die Nyibthese (alle Varianzen sind
gleich) gegen eine Alternativhypothese (mindesteing der gepriften Varianzen

unterscheidet sich von den anderen) gepriift.

3.3.5. Uberlebenszeit mittels Logrank-Test und Kag\ieier-Verfahren

Das krebsbezogene Uberleben wird als definitiveddenkt der Untersuchung
betrachtet, wobei als Ereignis ,Tod mit Tumor* getg@ewurden.

Mit dem Logrank-Test kann eine Vorhersage uber \lahrscheinlichkeit des
Eintreffens eines Ereignisses getroffen werden. éwmdung findet dieser Test
besonders bei der Uberlebenszeitstudie. Hier istEdepunkt der Untersuchung
(z.B. Tod des Patienten) oder ein bestimmtes Eieigpch nicht eingetreten.

Die Gesamtliberlebenszeit bezeichnet die Zeitspaome der Operation bis zur

letzten Patienteninformation. Wenn diese letzteorimfation gleichbedeutend mit
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dem Tod des Patienten ist, handelt es sich um dietee (=unzensierte)
Uberlebenszeit.

Fur Patienten, die sich dem Follow-up entzogen maiserden die Daten zensiert.
Dies bedeutet, dal3 der Betreffende vor Ende deb&dtungszeit ausgeschieden ist,
ohne zu wissen, ob das erwartete Ereignis (Todje¢iaten ist.

Die Uberlebenszeiten und Rezidivraten wurden mitpl&a-Meier-Verfahren
analysiert. Diese verteilungsunabhéangigen Verfahramlauben, zensierte
Beobachtungen in die Analyse einzubeziehen.

In den Grafiken wurden die zensierten Beobachtuiggdéennzeichnet.
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4. ERGEBNISSE

Im Untersuchungszeitraum 1994 - 1998 (Zeitraum Urden 253 Patienten mit
einem kolorektalen Karzinom ausgewertet. Der Ardeill Frauen betrug 49,8% und
der an Mannern 50,2%.

Im zweiten Untersuchungszeitraum von 1999 - 2008&it¢Zum Il) wurden 421
Patienten mit der Erstdiagnose eines CRC ausgdwBits bedeutet einen Anstieg
von 66,4% gegeniuber den vorangegangenen funf JabeznAnteil Frauen lag bei
45,6%, der der mannlichen Patienten bei 54,4%.

In den zehn Jahren konnten insgesamt 425 Patiemteeinem Kolon-Ca und 249
Patienten mit einem Rektum-Ca therapiert werden.

Es wurden jahrlich zwischen 23 und 73 Kolonkarzieoomd zwischen 16 und 39
Rektumkarzinome behandelt.

Die Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Patienterden einzelnen Jahrgangen.
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Abbildung 1: Patientenzahlen 1994-2003 (Anzahl n)
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4.1. Altersverteilung

Im zweiten Zeitraum lag das durchschnittliche Raé&ralter mit 70,1 und 67,6 J.
gegenuber 69 und 65,9 J. geringfugig hoher. Deetdohied war nicht signifikant
(pKolon=0,3 und pRektum=0,23).

Tabelle 3: Altersverteilung in Jahren (Angabe alsX * s)

X S
1994-1998 1999-2003 MinimupMedian Maximum
Kolon |69,0+10,4 37 70 92
70,1+99 34 71 96
Rektum | 65,9 + 10,8 42 66 90
67,6 +11,5 41 67 95

4.2. Geschlechtsspezifische Verteilung

Die geschlechtsspezifische Verteilung in der Aufigsbelung nach Kolon — bzw.
Rektumkarzinom ist aus der Tabelle 4 ersichtlichi.iBsgesamt fast gleich verteilten
Haufigkeiten bei Kolon- und Rektumkarzinomen fallir im Zeitraum Il bei den

Rektumkarzinomen eine etwas hohere Anzahl bei damfithen Patienten auf.

Bei der statistischen Auswertung fanden sich kesignifikanten Unterschiede

bezuglich der Geschlechtsverteilung.

Tabelle 4: Geschlechtsspezifische zeitraumbezogevierteilung zwischen Kolon- und
Rektumkarzinom (Anzahl n — in Klammern in %)

Kolon Rektum

1994-1998 |J& 74 (49,0) 51(51,5)
Q 77 (51,0) 48(48,5)

1999-2003 |J 139(51,5) |89(60,5)
Q 131(48,5) |58(39,5)
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4.3. Krankenhausverweildauer

Die postoperative Verweildauer (VWD) fiur die Kol@arkinome sank von 17,2 auf
13,6 Tage, die Gesamtverweildauer von 22,4 auf Tdge. Fur Patienten mit einem
Rektumkarzinom verringerte sich die postoperatiW¥DVvon 18,5 auf 14,0 Tage,
ebenso die Gesamtverweildauer von 25,2 auf 19,2.Tag

Damit reduzierten sich postoperative und Gesamt-ViwilZeitraum 1l zwischen 3,6

und 6,0 Tagen.

Die statistische Aufarbeitung erbrachte fur dasokelund das Rektumkarzinom bei
der Verklrzung der postoperativen und Gesamtvetaedr im Zeitraum Il jeweils

einen hochsignifikanten Unterschied (p < 0,001).

Tabelle 5: Zeitraumabhéangige Verweildauer in Tage (Angabe als X + s)

Postoperativ Gesamt
Kolon-Ca 1994-1998 17,2+6,9 224+79
1999-2003 13,6 +5,6 17,7+7,0
Rektum-Ca 1994-1998 18,5+ 7,7 252+8,4
1999-2003 14,0+6,9 19,2+8,0

4.4. Karzinomlokalisation

Die Anzahl der jeweiligen Karzinome entsprechen@rfanatomischen Lokalisation
ist in der folgenden Tabelle 6 angegeben.

Signifikante Unterschiede fanden sich fur die réacdkige Anzahl der Karzinome im
Kolon ascendens (p=0,001) und im Kolon descender®,Q15) sowie die Zunahme
im Kolon sigmoideum (p=0,002) im Zeitraum zwei. &landeren Lokalisationen
wiesen keine Unterschiede auf.
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Tabelle 6: Zeitraumabhéangige Karzinomlokalisation @nzahl n und in %)

1994 — 1998 1999 — 2003
Anzahl n Prozent Anzahln| Prozent

Coecum 16 6,3 32 7,6
Appendix 1 0,4 2 0,5
C. ascendens 31 12,3 23 5,4
Flexura coli hepatica 12 4,7 28 6,6
C. transversum 12 4,7 23 5,4
Flexura coli lienalis 11 4,3 18 4,2
C. descendens 18 7,1 14 3,3
C. sigmoideum 52 20,6 134 31,9
Rektum 12-16cm 27 10,6 40 9,5
Rektum 8-11,9cm 39 154 48 11,4
Rektum 4-7,9 cm 31 12,3 48 11,4
Rektum <4cm 3 1,2 11 2,7

4.5. Risikofaktoren und ASA-Klassifikation

Die Auswertung erbrachte fir die KolonkarzinomeeeirAnstieg der Patienten mit
hoheren Schweregraden (p=0,001) im Zeitraum II. DAefarbeitung der
Einzelfaktoren zeigte eine betrachtliche Zunahmenalex und pulmonaler
Begleiterkrankungen.

Fur Patienten mit einem Rektumkarzinom konnte kéinterschied (p=0,17)

nachgewiesen werden.

Tabelle 7: Zeitraumbezogene Verteilung der Patientenach ASA-Klassifikation (Anzahl n —in
Klammern in %)

1994 — 1998 1999 - 2003

ASA-Klasse KOLON REKTUM | KOLON REKTUM

| 10(6,5) 12(12,00 |10(3,7) 13(8,7)

Il 110(71,9) |65(65,0) 152(55,9) |84(56,4)

Il 33(21,6) |23(23,0) |104(38,2) |50(33,6)

WV 0 0 6 (2,2) 2(1,3)
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4.6. Metastasen

Die Rate an synchronen Metastasen erhdhte sictielmeKolonkarzinomen von 20,3
auf 23,5% im Zeitraum Il und bei den Rektum-Ca ¥6rD auf 21,5%.

Signifikante Unterschiede ergaben sich bei der Amgwg nicht. Der p-Wert lag flr
das Kolon-Ca bei 0,44 und fur das Rektum-Ca bel.0,2

Der Hauptmetastasierungsort befand sich in deri_éber konnten zwischen 61,5%

und 87,5% der Metastasen nachgewiesen werden.

Tabelle 8: Fernmetastasierung zum Op-Zeitpunkt nactZeitrdumen (Angaben in %)

1994 — 1998 1999 — 2003
Fernmetastasen vorliegend KOLON REKTUM  KOLON REKTUM
Ja 20,3 16,0 23,5 21,5
Nein 79,7 84,0 76,5 78,5

4.7. Op-Dringlichkeit

Im Zeitraum Il erhghte sich die Anzahl der Félles mhnerhalb der ersten 48 Stunden
nach Krankenhauseinweisung operiert werden mussten

Die Anzahl der Elektiveingriffe nahm von 86,2 bz92% auf 68 bzw. 75,2% im
zweiten Zeitraum ab. Die Anzahl dringlicher Eintgif bei Kolon- und
Rektumkarzinomen nahm zu (p<0,05).

Bei Notfalleingriffen konnte weder beim Rektum- hodeim Kolon-Ca ein

signifikanter Unterschied nachgewiesen werden.

Tabelle 9: Zeitraumabhéangige Op-Dringlichkeit (Angaben in %)

1994 — 1998 1999 — 2003

KOLON|REKTUM | KOLON | REKTUM
Keine Op 0 0 0,4 0
Elektiv 86,2 92,0 68,0 75,2
Dringlich 2,0 5,0 18,7 22,1
Notfall 11,8 3,0 12,9 2,7
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4.8. Op-Verfahren

Die weitaus gré3te Anzahl der Operationen fand teiestatt. Im Notfall (lleus,
Perforation, Peritonitis) wurde die Indikation ehexur Hartmannschen
Diskontinuitatsresektion gestellt, in seltenen &@&lhuch dreizeitig vorgegangen (s.
Tab. 10 und 11).

Das Resektionsausmald der jeweiligen Operation ergah nach exakter
Karzinomlokalisation im Kolon bzw. Rektum unter Kaihme des entsprechenden
Lymphabflussgebietes (s. Abb. 2). Zur besseren &uswg wurden am Kolon die
Lokalisationen entsprechend ihrer unterschiedlicearbryologischen Herkunft in
rechtsseitige und linksseitige Karzinome (sowie dfotransversum) unterschieden
(s. Tab. 10).

Hinsichtlich des Zugangsweges (Tab. 12 und 13) gabim Zeitraum Il eine
zunehmende Tendenz zur laparoskopischen Operation.

Die Rektumexstirpationsrate (Tab. 14) war deuttintklaufig (von 39% auf 16%).
Die Ubrigen Zahlen unterschieden sich nur unweisantl

Bei der statistischen Auswertung der Op-Verfahran Rektum fanden sich keine
Unterschiede.

Abbildung 2:Resektionsausmal bei verschiedenen Kalarzinomen (Ascendens; li. Flexur;
Descendens)
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Tabelle 10: Op-Verfahren am Kolon nach Lokalisation(Anzahl n — in Klammern in %)

1994 — 1998 1999 — 2003
Rechtsseitig 58 (37,8) 84 (30,7)
Transversum 8(5,1) 14 (5,2)
Linksseitig 75 (48,9) 131(48,3)
Andere (z.B. Kolektomie) |12 (8,2) 43 (15,8)

Tabelle 11:0p-Verfahren am Rektum nach Lokalisation(Anzahl n — in Klammern in %)

1994-1998 1999-2003
Lokal 11 (11,0) 14(9,3)
Anterior 5(5,0) 17(11,3)
Tief anterior 26 (26,0) 59(39,6)
Exstirpation 39(39,0) 24 (16,0)
Andere(z.B. Hartmann-Op}9 (19,0) 35(23,5)

Tabelle 12: Zugangswege in den Zeitrdumen (Angaben %)

1994 — 1998 1999 - 2003
Laparotomie 95,7 87,0
Transanal 3,9 4,3
Laparoskopisch assistiertf 0 7,0
Rectotomia posterior 0,4 0,2
Konversionen 0 1,4

Tabelle 13: laparoskopisch assistierte ResektiongAngaben in %)

KOLON REKTUM
1994-1998 0 0
1999-2003 5,9 8,7
Konversionen 11 2,0
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Tabelle 14: Rektumexstirpationsquote nach Zeitrdume (Angaben in %)

1994 — 1998 1999 — 2003
39,0 16,0

4.9. Intraoperative Komplikationen

Im Zeitraum Il fand sich ein Trend zur Abnahme dertraoperativen
Komplikationen. Bei den Kolonkarzinompatienten lsalie Rate von 5,2 auf 1,8%
(p=0,05) und bei den Patienten mit einem Rektunv@n7,0 auf 3,4% (p=0,19).

OKolon
B Rektum

Rate in %

1994-1998 1999-2003
Jahr

Abbildung 3: intraoperative Komplikationen (Angaben n in %)

4.10. Allgemeine postoperative Komplikationen

Die Haufigkeit allgemeiner postoperativer Komplikaen lag fur die Kolon-Ca im
Zeitraum Il gering hoher als im Zeitraum | (von L auf 14,4%) und fir die Rektum-
Ca niedriger (19,0 auf 15,4%). Die Unterschiede siicht relevant (p Kolon=0,33;
p Rektum=0,46).
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Tabelle 15: allgemeine postoperative KomplikationefAngaben in %)

ZEITRAUM Lokalisation n (%)
Kolon Rektum

1994-1998 111 19,0

1999-2003 14,4 15,4

4.11. Spezifische postoperative Komplikationen

Die Rate an spezifischen postoperativen Kompliketiowar im Zeitraum Il zwar
geringer, allerdings liel3 sich der Effekt statdtinicht nachweisen (p Kolon=0,4
und p Rektum=0,08).

Relaparotomien wurden auf Grund dieser Komplikaiom Zeitraum | bei 2,0 und
5,0% bei Kolon- bzw. Rektumoperationen und im zewriZeitraum bei 6,3 bzw.
7,4% notwendig. Alle anderen Patienten, bei denémese der spezifischen
postoperativen Probleme auftrat, konnten konsertta¢rapiert werden.

Die Anzahl an Relaparotomien hat im zweiten Zeimadlr die Kolon-Ca

zugenommen (p=0,04). Fur die Rektum-Ca bestehemekeachweisbaren Unter-
schiede (p=0,45).

Tabelle 16: spezifische postoperative Komplikatione(in %)

1994 — 1998 1999 — 2003
KOLON REKTUM KOLON REKTUM
18,3 29,0 15,2 19,5

4.12. Therapie

Hinsichtlich der Rate an kurativen Resektionen bauch Palliativoperationen gab
es keine signifikanten Unterschiede (p Kolon=0,88 p Rektum=0,24).
Resttumorgewebe bzw. Metastasen konnten mikrostio§R1) und makroskopisch
(R2) im zweiten Untersuchungszeitraum in hohererzakh bei Kolon- und
Rektumkarzinomen nachgewiesen werden (s. Tab. BE#8n Kolonkarzinom fanden
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sich im Zeitraum | in 0,6% der Falle noch mikrosisgbes Resttumorgewebe am
Schnittrand, im Zeitraum 1l in 1,5%. Makroskopischesttumor oder Metastasen
konnten im Zeitraum | in 13,7% der Félle und im t&mim Il in 15,8%
nachgewiesen werden.

Beim Rektumkarzinom stieg die Rate an R1-Resektioren 0 im Zeitraum | auf
2,7% im Zeitraum Il. R2-Resektionen lagen im Zeitrall mit 12,1% hdher als im
Zeitraum | mit 9%.

Fiar Patienten mit Kolon-Ca im Stadium UICC IIl sewiur solche mit einem
Rektum-Ca im Stadium UICC Il bzw. Ill wurde postogey die Empfehlung einer
adjuvanten (Radio-)Chemotherapie ausgesprochemisli2002 auch in der eigenen

Abteilung durchgefuhrt worden ist.

Tabelle 17: Therapie kurativ und palliativ (Angabenin %)

1994 — 1998 1999 — 2003
KOLON REKTUM | KOLON REKTUM
Kurativ 81,0 82,0 78,1 72,5
Palliative Resektion 13,7 9,0 16,7 15,4
Op ohne Resektion 5,2 8,0 4,2 11,4
Explorative Lap. 0 0 0,7 0,7
Pall. Ther. ohne Op 0 1,0 0,4 0

Tabelle 18: R-Resektionen (Angaben in %)

ZEITRAUM KOLON REKTUM

R1 R2 R1 R2
1994-1998 0,6 13,7 0 9
1999-2003 1,5 15,8 2,7 12,1

4.13. Letalitat

Die Letalitdt lag im ersten Zeitraum bei 6,5 bzw,0% fur Kolon- bzw.
Rektumkarzinome, im zweiten bei 3,7 bzw. 6,7% (Adh.Es verstarben in beiden

Funfjahreszeitraumen jeweils sechzehn Patienten reméh des stationaren
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postoperativen Verlaufes. Der Anteil der Verstodrein den héhergradigen UICC-
Stadien Il und IV lag im Zeitraum | bei 62,5% (rf31lund im Zeitraum |l bei 81%

(n=13).

Folgende spezifische Komplikationen traten bei ehedPatienten auf: sieben
Anastomoseninsuffizienzen mit Peritonitis, eine INdatung, zwei Stomainfekte mit

konsekutiven Komplikationen bis zur Sepsis sowiee gyostoperative Paralyse mit
Aspiration. Insgesamt Gberwogen bei den Todesuesaaherdings die allgemeinen
Komplikationen, die in ca. zwei Drittel der Fallera Tode fiihrten.

Bei den Verstorbenen fand sich die haufigste Tuokatlsation im Dickdarm aboral

der linken Kolonflexur.

Insgesamt konnte im Zeitraum Il eine deutliche $ewgkder Letalitat fur die Kolon-

Ca nachgewiesen werden. Bei den Rektum-Ca sin&rgjebnisse annéahernd gleich
geblieben. Signifikante Unterschiede wurden nichthgewiesen (p=0,18 bzw.
0,82).

OKolon
B Rektum

Rate n in %
N

1994-1998 1999-2003
Jahr

Abbildung 4: Rate der Letalitat (Angaben in %)

4.14. Langzeituberleben

Bei der Auswertung des Follow-up (FU) wurden pnmeil alle Patienten
einbezogen. Von den 121 in den Jahren 2005/06 elmgelsenen Hausarzten
beziiglich des Uberlebens der von ihnen betreutdierPan antworteten 96 (ca.
80%).
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Im Zeitraum | lag die FU-Rate bei 88%, im Zeitralirbei 90%.

Die mediane Nachbeobachtungszeit fir den Zeitrawartle mit 5,0 Jahren (1826
Tage) und fir den Zeitraum Il mit 2,1 Jahren (7@@4d) ermittelt.

Fur die Uberlebenszeit (Abb. 5) nach Kolon- undtRekarzinomen konnte im
ersten Zeitraum die 2-Jahresuberlebensrate mit¥60idd die 5-JUR mit 53,6%
errechnet werden.

Im 2. Zeitraum lagen diese Werte bei 71,1% und%5die Unterschiede sind damit
nicht signifikant (p=0,39).

Die Wahrscheinlichkeit, im postoperativen Verlau€h tumorfrei (Lokalrezidiv
oder Metastasen - im Sinne eines FortschreitensGdendkrankheit) zu bleiben,
stieg im ersten Zeitraum fiir beide Karzinomlokalmaen von 12,9% im ersten Jahr
auf 34,6% im funften Jahr an (s. Abb.6).

Im Zeitraum 1l ist dieses Risiko insgesamt niedrigewesen (8,4% im ersten Jahr
auf 31,0%). Signifikante Unterschiede bestanddagk nicht (p=0,2).

Die Gesamtiuberlebenskurve bildet das tumorbedingsesterben ab. Andere
Todesursachen und Patienten, die nicht die vollehBeobachtungszeit von funf

Jahren durchlaufen, sind zensiert worden.
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[ I [ [ I [
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Abbildung 5: Zeitabhangige Letalitatskurve
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Abbildung 6: Zeitabhangige Rezidivrate (Rez.-rate)

4.15. Histologische Befunde und Stadieneinteilung

Hinsichtlich der Beurteilung der lokalen Tumoriniasstiefe mittels der T-
Kategorie fiel auf, dass in beiden Zeitraumen uandert viele Befunde lokal
fortgeschritten waren (T3 und T4).

Die zahlenméaRige Aufarbeitung zeigte fir die Kolardknome keine Unterschiede
(p=0,48). Fur die Rektumkarzinome konnte eine @k Verschiebung zu

Frihbefunden nachgewiesen werden (p=0,02).
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Tabelle 19: Stadienverteilung nach Tumorinfiltration pT (Angaben in %)

1994 - 1998 999- 2003
KOLON REKTUM KOLON REKTUM

Tis 2,6 6,0 5,5 10,1
T1 3,9 8,0 5,1 6,0
T2 11,8 18,0 8,5 21,5
T3 67,3 47,0 62,1 45,6
T4 13,7 18,0 14,0 4,7
Tx/k.A. 0,7 3,0 3,3 12,1

Es kam zur Zunahme schlechter differenzierter Kamnie im Kolon im zweiten
Zeitraum (p=0,01). Fur die Rektumkarzinome wurdie kénterschied nachgewiesen
(p=0,1).

Tabelle 20: Postoperatives Grading ( Angaben in %)

1994 — 1998 999 - 2003
KOLON REKTUM KOLON REKTUM

GO 0,7 2,2 0,4 0
Gl 12,4 7,7 3,9 6,2
G2 61,4 68,1 64,3 60,0
G3 24,8 18,7 29,8 31,5
G4 0 11 0 0
K.A. 0,7 2,2 1,6 2,3

Die Aufarbeitung der Resektate hinsichtlich des piymotenbefalls erbrachte tber
die gesamten zehn Jahre ca. 50% nodal positivenBefuDamit gehdrten diese
Patienten in die UICC-Stadien Il oder IV eingrugnj in denen eine adjuvante (oder
palliative) Zusatzbehandlung indiziert ist.

Die durchschnittliche Anzahl der vom Pathologen rteiten LK hatte sich im
Zeitraum Il im Vergleich zum 1. Untersuchungszaitra deutlich erhéht (jeweils
p<0,001).

Hinsichtlich der N-Kategorie fanden sich keine #iganten Unterschiede bei

Kolon- und Rektumkarzinomen (p=0,88 bzw. 0,90).
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Tabelle 21: Stadienverteilung nach pN-Kategorie (Agaben in %)

1994 — 1998 999 - 2003

KOLON REKTUM KOLON REKTUM
NO 41,7 34,1 47,7 41,2
N1 23,6 15,4 25,8 20,6
N2 21,5 20,9 21,5 22,9
Nx/ k.A. |13,2 29,7 5,0 15,3

Tabelle 22: Auswertung der exstirpierten Lymphknoten (Anzahl n)

X s Minimum | Median | Maximum
KOLON REKTUM
1994 - 1998| 5,7+5,1 0 5,0 32
52+53 0 4,0 31
1999-2003| 11,4+7,6 0 11,0 39
10,9+7,3 0 10 30

Die Rate synchroner Metastasen lag im zweiten aiaitr tendenziell héher. Damit
verbunden ist ein Anstieg an Patienten im UICC-fBradV.

Fur die resezierten Patienten konnten die in Tabel3 angefuhrten

Metastasierungsraten gefunden werden.

Die Unterschiede waren allerdings nicht signifikag Kolon=0,34 bzw. p

Rektum=0,11).

Insgesamt wurden 401 Patienten mit einem Kolon-@h 222 Patienten mit einem
Rektum-Ca reseziert.

Tabelle 23: Metastasen zum Op-Zeitpunkt (Angaben o)

1994 — 1998 1992003
KOLON REKTUM KOLON REKTUM
Metastasen | 16,0 9,9 19.8 17,6
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Fur die eigenen Patienten ergab sich die in denhdie3enden Abbildungen 7 und 8
ersichtliche Verteilung der UICC-Stadien. In dertdeschrittenen Stadien Il und IV
fanden sich in beiden Zeitrdumen ca. 50% der Ratien
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Abbildung 7: UICC-Stadieneinteilung Kolon (Angabenin %)
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Abbildung 8: UICC-Stadieneinteilung Rektum (Angabenin %)

Bei einem p-Wert von 0,41 fur die Kolonkarzinome durD,06 fir die

Rektumkarzinome waren die Unterschiede nicht sigpmit.
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Tabelle 24: UICC-Stadieneinteilung (Angaben in %)

uiCcC 1994 - 1998 1999 —2003
KOLON REKTUM KOLON REKTUM

0 2,8 6,6 5,8 9,2

I 14,5 22,0 10,9 23,0
Il 35,2 30,8 31,0 21,2
1] 31,0 29,7 29,8 29,7
v 16,6 9,9 20,2 14,4
K.A. 0 11 2,3 3,6

4.16. Allgemeine und spezifische postoperative Kidtaponen bei kolorektalen
Karzinomen 2004 — 2007

In diesen vier der eigentlichen Auswertung folgendahren wurden im HELIOS
Klinikkum Aue 310 Patienten mit der Erstdiagnoseesirkolorektalen Karzinoms
operiert. Es wurden 210 Kolon- und 100 Rektumkamzipatienten erfasst.

37 Eingriffe am Kolon (17,6%) und 16 am Rektum (}68urden laparoskopisch
durchgefuhrt.

Wegen eines Lokalrezidives wurden weitere 13 Parenperativ behandelt. Damit
betragt die Gesamtanzahl der erfassten PatienteeritHELIOS-internen Statistik
323.

Die Haufigkeit von allgemeinen postoperativen Koikgtionen (wie z.B.
renalen/pulmonalen/cardialen Komplikationen, neagdch-psychiatrischen
Storungen usw.) hat in diesen vier untersuchtegdfahren abgenommen. In den
Jahren 2004 und 2005 lag die Rate bei ca. 25%, @@g&gen bei 12,3%.

Die spezifischen postoperativen Komplikationen mhiaéh dieses Zeitraumes (wie
z.B. Nachblutung, Anastomoseninsuffizienz, lleusynglinfektion, Abszess usw.)
lagen zwischen 18,0 und 29,0%.

Anastomoseninsuffizienzen traten insgesamt bei Ratienten nach Kolonresektion
(davon zwei nach laparoskopischer Operation) undeizWwatienten nach
konventioneller Rektumresektion auf. Die Insuffizeate betrdagt damit fur die

Kolonoperationen ca. 5% und fur die Rektumoperain2%.
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Im genannten Zeitraum wurden klinisch und bildgebélolonkontrasteinlauf und
Computertomografie) nachgewiesene Insuffizienzens alndikation  zur

Relaparotomie angesehen.

Tabelle 25: Anastomoseninsuffizienzrate 2004-200Arigaben in %)

Kolon Rektum
Konventionell 4.6 2,4
laparoskopisch 54 0

Relaparotomien (sdmtliche Indikationen) mussten 2004 - 2007 bei insgesamt 14
Patienten nach Kolonresektion (davon zwei laparnpsioh assistierte Operationen)
und acht Patienten nach Rektumresektion (davon eiaeh laparoskopischer
Operation) vorgenommen werden. Dies entsprichtreRate von ca. 7% flr

Patienten mit einem Kolonkarzinom und 8% fiur dikiRenkarzinompatienten.

Tabelle 26: Relaparotomierate 2004-2007 (Angaben W)

Kolon Rektum
konventionell 7 8,3
laparoskopisch 54 6,2

Die Letalitat sank in diesem Zeitraum deutlich voji% (bzw. 5,3 %) auf 1,5%
(bzw. 1,4%).

Die geringen Unterschiede in der Letalitatsrate selhven Studienerfassung und
Konzerndatenerfassung fur das HELIOS Klinikum Aunel sricht wesentlich.

Von den 310 Operierten sind elf wahrend des statem Aufenthaltes verstorben.
Dies entspricht insgesamt einer Rate von 3,4%.

Der Anteil an Verstorbenen nach kolonrektaler Reésekmit komplexer Diagnose
lag zwischen 50 und 100%. Von den elf Verstorbeimeden Jahren 2004 - 2007
verstarb nur ein Patient nach einem ElektiveingB®i den anderen zehn lag eine

komplexe Diagnose ( lleus/ Perforation oder Blujuray.
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Tabelle 27: Postoperative Komplikationen und Letaliat bei kolorektalen Karzinomen 2004-
2007 (Angaben in %)

Antell
Allgemeine Spezifische Letalitat  bei
Jahr postoperative |postoperative |Letalitat| Kolon-
Komplikationen Komplikationen resektion mit
komplexer
Diagnose
Aue 25,7 20,0 7,1
2004 (n=70)
Konzernauswertung 5,3 100 (4/4)
(n=75)
Aue 25,3 29,0 4,8
2005 (n=83)
Konzernauswertung 5,0 100 (4/4)
(n=80)
Aue 20,8 18,0 1,4
2006 (n=72)
Konzernauswertung 2,6 50 (1/2)
(n=78)
Aue 12,3 18,5 15
2007 (n=65)
Konzernauswertung 1,4 100 (1/1)
(n=70)

Der Vergleich der Letalitatsraten fur die kolord&ta Karzinome zwischen den
verschiedenen Studienprotokollen (HELIOS-interne alfétssicherung sowie
Qualitatssicherungsstudie) in den Jahren von 2002007 zeigte nur gering
differierende Werte, die aus den folgenden Tabell8n- 31 ersichtlich werden.
Deutlich gréRere Unterschiede ergaben sich beimom@rzinom fur die

Untergruppierungen mit bzw. ohne komplexe Diagnose.

Im HELIOS Klinikum Aue lag die Sterblichkeit flr@iCRC zwischen 5,3 und 1,4%
mit abnehmender Tendenz.

In allen HELIOS-Kliniken wurde diese Rate im gen@m Erfassungszeitraum

zwischen 6,4 und 4,8% angegeben.
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Fiur die deutsche multizentrische Qualitatssichesstuglie fanden sich - allerdings
nur fur die Rektumkarzinome - Angaben zwischen &8 2,8% (Erfassung der
Kolonkarzinome zwischen 2005 und 2008 voribergelaesgesetzt).

Werden fir alle ausgewerteten QS-Protokolle nurRi&tumkarzinome betrachtet,
liegen hier die Angaben fur die Letalitat zwischeh und 0%.

Fur Kolonkarzinome mit komplexer Diagnose fandewh siSterblichkeitsraten

zwischen 17,5 und 12,7% in allen HELIOS-Klinikerduzwischen 11,1 und 0% im
HELIOS Klinikum Aue.

Tabelle 28: Letalitat 2004 (Angaben in %)

Aue HELIOS-Kliniken | QS-Studie
KOLON |o0.k.D 4,4 5,9
m.k.D. |0 17,5
gesamt 4,2
REKTUM 7,1 3,8 3,5
CRC gesamt 5,3 6,4 4,0
Tabelle 29: Letalitat 2005 (Angaben in %)
Aue HELIOS-Kliniken | QS-Studie
KOLON |o0.k.D 4,4 3,8
m.k.D. 0 14,4
gesamt
REKTUM 7,1 4,6 3,2
CRC gesamt 5,0 5,3
Tabelle 30: Letalitat 2006 (Angaben in %)
Aue HELIOS-Kliniken | QS-Studie
KOLON |o0.k.D 2,0 4,7
m.k.D. 11,1 16,1
gesamt
REKTUM 0 2,1 3,4
CRC gesamt 2,6 5,0
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Tabelle 31: Letalitat 2007 (Angaben in %)

Aue HELIOS-Kliniken | QS-Studie
KOLON |o0.k.D 2,2 4,3
m.k.D. |0 12,7
gesamt
REKTUM 0 3,6 2,8
CRC gesamt 1,4 4.8
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5.0. DISKUSSION

5.1. Einfihrung

Das Ziel der Untersuchung bestand in der monozshien Erfassung der
chirurgischen Therapie des primaren Kkolorektalenrzihams wéahrend eines
Zeitraumes von zehn Jahren. Die Ergebnisse soifteivergleich zur deutschen
multizentrischen Qualitatssicherungsstudie dar¢jested diskutiert werden.

Von Interesse waren dabei besonders Fragen hilisichiner eventuellen Anderung
des praoperativen Gesamtzustandes der Patientendemr Hintergrund einer

maoglicherweise durch Pravention und Friherkennungegretenen Besserung des
Ausgangsbefundes. AulRerdem waren Modifikationerndén Therapie durch die
erhebliche Weiterentwicklung technischer Hilfsnijttdie praktische Realisierung
neuerer theoretischer Ansatze (TME; postoperativenalitung) unter der

Voraussetzung der Umsetzung von Erfahrungen deleegibasierten Medizin und
die veranderten finanziellen Rahmenbedingund@g)(zu erfassen.

Veradnderungen in einem solchen Zeitraum (z.B. URi@dieneinteilung, Totale

Mesorektale Exzision - TME) kdnnen auch durch dim@&mik und Entwicklung der

Chirurgie als praktische Wissenschaft erklart werde

Schlief3lich sollte der Einfluss mdglicherweise gigiter praoperativer Befunde und
intraoperativer Therapieanderungen auf das Uberleter Patienten untersucht
werden, denn jeder zweite Patient mit einem CR®@ d@arzeit als chirurgisch heilbar
angesehenlg6).

Als Vergleichsgruppe wurde die prospektive multizisohe Beobachtungsstudie
innerhalb der Ostdeutschen Arbeitsgruppe fiur ,lumigserfassung und
Qualitatssicherung in der Chirurgie®* e.V. (bzw. Bsmine multizentrische Qualitats-
sicherungsstudie) und dem An-Institut fir Qualgétiserung in der operativen
Medizin an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeh gewéahlt. Die Bedeutung
einer solchen Studie zur Erhebung der aktuellers®Mgungsqualitat als Ist-Zustand
wird zunehmend anerkannt und gewdurdigt. Nach EEMdenzbasierte Medizin)-

Kriterien kann eine solche Beobachtungsstudie id¢titicch der Validitat

wissenschaftlicher Aussagen dem Level drei zugexindierden.
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Fur die eigene Datenerhebung erwies sich bei digsdweise retrospektiv
durchgefuhrten Erfassung die Zuverlassigkeit undisténdigkeit des erhobenen
Datenmaterials als problematisch.

So konnten einzelne Parameter der Datenerfassungirgaerschiedlichen Grinden
nicht 100%ig aus den Krankenunterlagen herauseefilterden.

Deshalb wurde der Erfassungsbogen der deutschen tizemtitischen
Qualitatssicherungsstudie nicht komplett auf dieGruppe Ubertragen, wodurch
keine vollstédndige Vergleichbarkeit dieser Gruppie aen Ergebnissen der Studie
maoglich ist. Weiterhin konnten Fragen zum préaopegat Staging (Endosonografie)
oder zur Therapie (TME) noch nicht beantwortet werd

Durch eine Sensibilisierung anderer beteiligterhigabiete (z.B. Pathologie) ist eine
Verbesserung in der Aussagekraft der histologisdBefunde mdglich geworden.
Als hilfreich erwiesen sich dabei die von der dehén Krebsgesellschaft
erarbeiteten Qualitatsindikatoren fur die kolorétakarzinome 147).

Das Langzeitiberleben unseres unselektioniertenerfangutes liegt auch im
Vergleich mit Exzellenzstudien im mittleren Bereidrortgeschrittene Ausgangs-
befunde dienen zumindest teilweise zur Erklarungptzdem konnte im zweiten
Untersuchungszeitraum tendentiell eine bessere jdhieEiuberlebensrate erzielt
werden. Dies ist um so beachtlicher, da zu denwégke schlechteren
Ausgangsbefunden hinsichtlich Tumorhistologie uredjiBiterkrankungen auch eine
Zunahme der Notfall- und Palliativeingriffe im zwen Zeitraum zu verzeichnen ist.
Durch die Verbesserung der operativen und peritipera Therapie konnte ein
letztendlich positiver Effekt fur den Patienten tdléat) - mit deutlicher
Verbesserung fur Patienten mit einem Kolonkarzinem gefunden werden.
Multimodale Therapieansatze v.a. beim Rektumkarmirgzheinen einen weiteren
Beitrag zur positiven Entwicklung des Langzeitiibbdns der Patienten zu spielen.
Andererseits beruhten die Nachfragen zum Uberlelmehdie durch die Hausarzte
mitgeteilten Befunde weitestgehend nur auf klinestiAngaben. Exakte und durch
entsprechende Befunde abgesicherte Angaben z.Bladesursache existierten nur
in einem geringen Umfang. In diesem Zusammenhangsndie ungesicherte
Datenlage u.a. durch die — auch in Deutschlandhr isedrige Sektionsrate kritisch
hinterfragt werden.

Als positiv wurde die Rucklaufquote der versandteagebdgen angesehen, die bei

ca. 80% lag.
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In der Literatur wird eine engmaschige Nachuntdrang als bedeutend und von
hoher Wichtigkeit fir das Outcome der Patienteneaeben. Hier sind die ersten
zwei bis drei postoperativen Jahre ausschlaggel®hd04;108;132). Grundlage
der Nachuntersuchungen sind die Empfehlungen dehdesellschaften, welche
auch die stadienabhangigen Indikationen zur adjgvannd neoadjuvanten Therapie
beinhalten 22;63;98;99; 102;132;136; 141).

Fur die nicht metastasierten und nodal-positivetoRkarzinome im UICC-Stadium
[l sowie die Rektumkarzinome im Stadium Il und Wird eine adjuvante
Zusatztherapie empfohlen.

Werden Leitlinien nur ungenigend beachtet, kanrs degale Folgen fur das
Uberleben der Patienten haben. In einer StudiedansBonn-Rhein-Sieg-Region
erhielten nur 16% der Patienten im Stadium UIC@Ad nur 58% im Stadium 1|
beim Rektumkarzinom eine adjuvante Radiochemotle(@g).

AulBBer den bekannten Chemotherapeutika (5-Fluordutdaeucovorin), die schon
langer im Einsatz sind, wurden in den letzten Jahmunehmend neuere
Medikamente (Oxaliplatin, Irinotecan, Antikdrperal. getestet und eingesetzt. Die
Ergebnisse hinsichtlich einer Lebenszeitverlanggrind vielversprechen®)
Insgesamt ist die Anwendung und Umsetzung neueertitkisse und bestehender
fachlicher Standards fur die Patienten Uberlebertavg.

In diesem Zusammenhang lasst sich zumindest flediee Patientengruppe 1994-
1998 nicht exakt und vollstandig klaren, ob postape stadiengerecht eine
entsprechende adjuvante Therapie empfohlen unchgefichrt worden ist. Fur die
zweite Patientengruppe wurden je nach UICC-Stadiununter Beachtung der
Kontraindikationen - Empfehlungen fir eine Nachlmehang ausgesprochen. Die
definitive Entscheidung Uber deren Durchfihrungfetmader weiterbehandelnde
Onkologe bzw. Hausarzt gemeinsam mit dem Betroffene

Die Ergebnisse des eigenen Patientengutes lassenwaitere Uberpriifung und
Kontrolle der Qualitdtsparameter Tumorfreiheit (abkzidiv bzw. Metastasen) und
Langzeitiberleben als notwendig erscheinen. Infhierhder beiden Finf-
jahreszeitrdume ist diesbezuglich eine Verbessesurggtreten, wobei die statistisch
geschatzten Werte der zweiten Patientengruppe kmcltigt werden mussen.
Beachtlich ist diese Verbesserung vor dem Hintergrder in der zweiten Epoche
insgesamt schlechteren Ausgangsbefunde (Metastagsate, Differenzierungs-

grad, Anstieg der Palliativeingriffe, Rickgang &#ektiveingriffe).
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Wichtig erscheinen auf diesem Weg EmpfehlungenSéreeningmalinahmen, die
einer konsequenteren Umsetzung bedirfen. So salleder asymptomatischen
Bevolkerung ab einem Alter von 50 Jahren Friherbegemal3nahmen
durchgefuhrt werden. Diese beinhalten jahrlichehtBiutersuchungen auf okkultes
Blut (FOBT-Test). Ein positiver Test zieht die dyende Empfehlung auf das
Durchfihren einer Koloskopie nach sich. Sie bediiet hbchste Sensitivitat und
Spezifitat aller MaRBnahmen zur Friherkennung kétater Neubildungen
(96;101;118). AulRRerdem existieren Leitlinienempfehlungen zuwévention eines
CRC: regelmaéssige korperliche Aktivitat, Gewichtisretion bei Ubergewichtigen,
Nikotinkarenz, Erhohung der Ballaststoffaufnahmemitierung des Alkohol-
konsums etc. .

Fur die zur Vorbereitung durchzufihrenden Untersagen konnten unter-
schiedliche Evidenzlevel gefunden werden: | B flie &oloskopie, II B fir
Sonografie, CEA und Ro6-Thorax, Il C fur die Sigmemdkopie und die CT, IV D fir
den Kolonkontrasteinlauf und V D fur die Endosoradigr (11).

Sinnvoll und notwendig erscheint in diesem Zusanmeg die Forderung nach
einer Verbesserung der praoperativen DiagnostiRenug auf eine objektivierbare
Bildgebung (MRT; PET-CT) 142). Zur Verbesserung der (Fruh-)Diagnostik
existieren verschiedene Ansatze und UberlegungerB. (Stuhl-DNA-Test,
Immuntherapieforschung zwecks evtl. Tumorimpfstofie}135).

Nicht vollkommen vernachlassigt - obwohl nicht Gesfand unserer Studie - sollen
in diesem Zusammenhang neben den objektiven Katteles postoperativen
Outcome auch die meist vernachlassigten subjektfaktoren wie Lebensqualitat
und Sexualitdit werden. Die Patienten sind nach @geng der Therapie in
unterschiedlicher Intensitdt beeintrachtigt (analekontinenz, Stuhl- und
Blasenentleerungsstorungen, Sexualfunktionsston)ngeddiese bedingen eine
entsprechende Nachbehandlung einschlie3lich einenteellen psychosozialen
Unterstiitzung 116). Uberlegenswert ist sicher, die Lebensqualitdt @utcome-
Parameter mit zu erfassef.

Prinzipiell besteht gegenwartig in der kolorektal€hirurgie einerseits — wie in
anderen Teildisziplinen auch - eine Diskrepanz eies der Forderung, diese als
Versorgungsaufgabe flachendeckend durchfiihren mnekdund andererseits den im

Rahmen der Qualitatsdiskussion zunehmend angenmhméndestmengen.
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Losungsansatz ware z.B. eine ergebnisorientiertentriilbe der erfolgten
Operationen (maoglicher Parameter: Letalitat).

5.2. Diskussion der Ausgangsbefunde

Die ausgewerteten Befunde Alter der Patienten, @eskt, Krankenhaus-
verweildauer, Karzinomlokalisation, Risikofaktoreri{omorbiditdt und ASA-
Einteilung tragen praoperativ zur Einschatzungiddsiduellen Patientenrisikos fir
das Uberleben bei.

Es sollen nun die Faktoren und etwaige Veranderurige einzelnen diskutiert
werden.

Alter und Geschlecht der Patienten haben sichiimtebeZeitrdumen nicht signifikant
geandert. In unserer Studie lag der Altersgipfeldié Kolon- und Rektumkarzinome
zwischen 65 und 70 Jahren (69 bzw.70,1J beim KGlanind 65,9 bzw. 67,6J flr
das Rektum-Ca). Die Patienten mit einem Rektum-@eew ca. zwei bis drei Jahre
junger. In der Studie der Ostdeutschen Arbeitsgguppurde das mittlere
Erkrankungsalter fur beide Karzinome bei 68,9 gegreben. Damit befand sich der
Altersschwerpunkt der Erkrankung an einem CRC uinaert weit in der zweiten
Lebenshélfte der Menschen.

Alter und Geschlecht (mannlich) werden als Risiktdeen beim CRC gesehen
(142). Allerdings existieren auch Studien, die ein héke Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko im fortgeschrittenen Alter nichéstatigen konnerog).

Das Alter an sich ist dabei kein Risikofaktor - getl die altersbegleitende
Komorbiditat. Die Pravalenz von Begleiterkrankungsteigt mit zunehmendem
Patientenalter, wobei der gréf3te Anstieg zwischem &0. und 75. Lebensjahr zu
verzeichnen ist 124). Allerdings ist im Ergebnis einer Untersuchung dan
Einflussfaktoren der postoperativen Letalitdt im hRa&n der prospektiven
Multicenterstudie zum kolorektalen Karzinom daseAltler verstorbenen Patienten
hoher gewesen als das der Uberlebend8). (Je alter ein Patient ist, desto
sorgfaltiger sollte deshalb das chirurgische Voegebezuiglich etwaiger Risiken und
Uberlebenschancen abgewogen werd@s)(

Verschiedene Autoren geben das mittlere Erkrankalteygsum das 70. Lebensjahr an
(14;120). Die Ursache dafir liegt in der Genese der kdélalen Karzinome. Die
sporadischen CRC entwickeln sich grof3tenteils Ubere Adenom-Karzinom-
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Sequenz erst im hoheren Lebensalter. Das AdenonDaddarmschleimhaut ist
dabei die eigentliche tumor¢se Vorstufe. Die foenahd molekulare Pathogenese ist
gut erforscht und préazise definiert20;140;141). Ein wichtiger Baustein in der
Kolorektalkarzinogenese wird im Verlust des APC-&and der damit verbundenen
Veranderung der Kolonschleimhadd) gesehen.

Die Pravalenz der Dickdarmadenome steigt mit deterAlon ca. 10% bei den 45-
49-jahrigen, Uber 25% bei den 50-75-jahrigen adbh4iei den 80-jahrigen und liegt
bei den Frauen niedriger als bei den Mann&2o)

Die Chirurgie der kolorektalen Karzinome ist uneibt damit eine Chirurgie des
alteren und alten Menschen. Auch in diesem Altenne® jedoch akzeptable
Ergebnisse erzielt werden, wie Untersuchungen voamiiuis 27) sowie
Demetriades30) zeigen.

Hinsichtlich der geschlechtsspezifischen Verteilengaben sich bei der statistischen
Auswertung ebenfalls keine signifikanten UntersdhieErwahnenswert ist beim
Kolon-Ca anndhernd ein Geschlechter-Verhaltnis3@50, wahrend beim Rektum-
Ca Uuberwiegend das mannliche Geschlecht betroffgn In der Deutschen
multizentrischen QS-Studie ergab sich in der Gegartgilung ebenfalls ein kleines
Ubergewicht fiir die Manner. Das Geschlecht (mahhheird in einer Untersuchung
neben anderen Faktoren als signifikant fir die Gd#ssalitat gefunden. Als
ursachlich hierfir werden geschlechtsspezifischenumologische Unterschiede
genannt 133;143).

Die Krankenhausverweildauer konnte im Vergleich loeiden Finfjahreszeitraume
deutlich gesenkt werden. Hier wurde eine Reduzgermmon mehr als 20%
verzeichnet. Dies ist fur Kolon- und Rektumkarzirsignifikant. Die postoperative
Verweildauer in der Deutschen multizentrischen Q@&i#e betrug zwischen 15 und
17 Tagen (d) und befand sich damit tber den kndppagen des eigenen zweiten
Patientenzeitraumes (im ersten Zeitraum 17,2 b&yS H fir das Kolon- bzw.
Rektum-Ca).

Diese Unterschiede sind sicher in erster Linie Auckl der verdnderten
gesellschaftspolitischen und damit 6konomischengslben in den Krankenhausern.
Des weiteren spielen natirlich auch neue Theragmween (minimal invasive
Chirurgie) und Therapieansatze (Fast Track) einelleRoDabei brechen
Modifikationen wie die multimodale Therapie mitdrarten und nicht durch Studien

abgesicherten Verhaltensweisé2;68;144). Das bedeutet nicht ein grundsatzliches
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in-Frage-stellen bewdahrter Behandlungskonzepte @uind fehlender Studien-
absicherung.

Die in der Untersuchung festgestellten Einzelldalonen der Karzinome
unterscheiden sich in den beiden ZeitrAumen furkdaginom im Kolon ascendens,
descendens und sigmoideum signifikant. In der Sumilvtees keine Veranderungen
zwischen den Lokalisationen rechtsseitiges Kolo(Kelon transversum) — linkes
Hemikolon. Insbesondere kann keine — auch im Vargleur Literatur — evtl.
erwartete Rechtsverschiebung — im englischen Sehmf als ,rightward shift®
bezeichnet (bedeutet einen Trend zur Zunahme smstitgs lokalisierter
Kolonkarzinome) - verzeichnet werde32(101).

In der Deutschen multizentrischen QS-Studie fargleh im linken Hemikolon ca.
50% der Karzinome, im Kolon transversum ca. 10% iamdechten Hemikolon ca.
40%.

Die Karzinome des rechten und linken Hemikolonslesolsich grundlegend
unterscheiden. Im Gegensatz zu der fir die linkgsdéokalisierten Karzinome
diskutierten Adenom-Karzinom-Sequenz wird fur déehtsseitigen eine Haufung
der polypenunabhangigen Genese diskutiert, die Angahme begrinden wirde
(32).

Als Grenze zwischen rechtem und linkem Kolon gikstbeziglich der Cannon-
Boehmsche-Punkt (Grenze des arteriellen Versospeigetes am Dickdarm
zwischen Arteria mesenterica superior und inferi&mbryologisch liegen hier
unterschiedliche Ausgangsgewebe zugrunde. Der e@ekbtonanteil entsteht aus
dem sogenannten Mitteldarm, der linke aus dem Enu@z2).

Schoelmerich X20) geht von einer steigenden Pravalenz der proxigeéégenen
Adenome aus. Damit misste theoretisch im LaufeZadrauch ein Ansteigen der
rechtsseitig lokalisierten Karzinome zu verzeichsem. Wahrscheinlich ist hier der
Untersuchungszeitraum von zehn Jahren (zwei Fine§apisoden) zu kurz, um dies
nachweisen zu kdnnen.

Die individuellen und tumorunabhangigen Risikofakto der Patienten kdnnen
kumuliert mit dem ASA-Score angegeben werden. Dalmeden sowohl objektive
als auch subjektive Befunde zu einem Gesamtumisbhmmengefasst. In den beiden
untersuchten Zeitrdumen hat sich der Anteil derieRen mit schweren
Begleiterkankungen (ASA-Gruppen Il und IV) im 2eigaum deutlich erhoht.
Dieser Patientenanteil hat sich von 22% auf 40% feerdoppelt. Fur die
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Kolonkarzinome (p=0,001) ist dieser Unterschiednsikant, fur die Rektum-Ca
(p=0,17) nicht. In unserer Untersuchung konnten zlieehmenden renalen und
pulmonalen Begleiterkrankungen der Patienten atgdfiaktoren ursachlich fur die
signifikanten Unterschiede angesehen werden. Btemim einen durch ein an unser
Krankenhaus angeschlossenes Dialysezentrum des Kihkchlielich der
Dispensairebetreuung erklarbar, aus dem sich eirerfenteil akquiriert. Zum
anderen spielen in einem ehemaligen Bergbaugebidmertagetatigkeit noch bis
in die aktuelle Generation eine deutlich erhéhtean an Lungenerkrankungen wie
die Silikose eine nicht unerhebliche Rolle.

Damit wird deutlich, dass in den Jahren 1999-200@ &chwere der
Begleiterkrankungen zugenommen hat, die Ausgangsbefunserer Patienten sich
somit verschlechtert haben. Der Einfluss auf dastgperative Outcome und das
Follow-up der Patienten wird noch diskutiert. lardDeutschen multizentrischen
Studie sind bei den Kolon-Ca 43,8% der Patientedeim ASA-Gruppen Il und IV
eingruppiert worden, beim Rektum-Ca 37,5%. Einaiflgante Korrelation wurde
zwischen ASA-Klasse und perioperativen Variabledugrlust, Dauer der po
mechanischen Beatmung, Dauer des ITS-Aufenthaltes) po Komplikationen und
der Mortalitatsrate nachgewiesei24).

Unter dem Begriff der Komorbiditat wird die Summeerdphysischen und
psychologischen Erkrankungen zusammengefasst, olie Patient neben dem
Tumorleiden aufweist. Die wichtigste Rolle spielemerbei neben den
kardiopulmonalen Begleiterkrankungen die Hypertomied Zweittumoren, bei
Alteren zusatzlich Diabetes mellitus und die chsohi obstruktiven
Lungenerkrankungerl?4). Als potentiell prognostische Parameter beim G
belegt: die TNM-Kategorie bzw. das UICC-Stadiune Bi-Klassifikation, Blut- und
Lymphgefassinvasion, praoperative CEA-Erh6hung. dgag haben Tumorgrosse
und makroskopisches Tumorstadium keinen Einfltg$)(

Ziel der Behandlung muss sein, ein mdglichst op&sapatientenadaptiertes
Therapiekonzept zu erstellen, um die beste Progfimsgen Patienten zu erreichen
(62;124;141).
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5.3. Diskussion der Operationsergebnisse

Zu der Auswertung der unmittelbaren Operationsarigsi gehoérten die ermittelten
Ergebnisse zur Metastasierung, Op-Dringlichkeitl uderfahren, die intra- und
postoperativen Komplikationen sowie die Therapie.

In beiden Funfjahreszeitraumen lag die Rate despgm#ativ erfassten Metastasen bei
ca. einem Funftel der Patienten mit einem CRC wttetsich dabei nicht signifikant
verandert. Allerdings gab es bei beiden Karzinorpgem im zweiten
Funfjahreszeitraum eine - wenn auch nicht statistiglevante - Zunahme gegeben.
Der Hauptmetastasierungsort ist die Leber mit eiarteil zwischen 61,5% und
87,5%. In der Deutschen multizentrischen QS-Stutiéen zum Zeitpunkt der
Operation 18,9% der Patienten Metastasen. In 14,@8 Falle lagen
Lebermetastasen vor.

Differenzen zu den unter Punkt 4.6. angefiihrtenaBtasierungsraten ergeben sich
dadurch, dass bei den Operationsergebnissen nur relezierten Patienten
ausgewertet worden sind.

In einer Feldstudie MincheB3) in der zweiten Halfte des letzten Jahrzehntgliag
Metastasierungsrate beim Rektum-Ca bei 20,6%. itpsiih 60) berichtete, dass
von 763 Patienten, die elektiv von 1990-1998 arerairkolorektalen Karzinom
behandelt worden sind, bei 98 hamatogene Metastasdagen (12,9%). In einer
Bonner Studie von Lambertirg) et al. weisen von 444 Patienten mit einem neu
diagnostizierten kolorektalen Karzinom 84 Patientgletastasen auf (18,9%).
Lehnert et al. §1) gehen beim Kolonkarzinom von 28% FernmetastaSead{um
IV) zum Zeitpunkt der Diagnosestellung aus. In eibgeraturanalyse von Lorenz
(84) wird die Inzidenz von Lebermetastasen als hawaiggegeben. Bei dem
durchgefihrten Vergleich der Ergebnisse der Resektnd der adjuvanten Therapie
von Lebermetastasen kolorektaler Karzinome konmitetz postulierter deutlicher
Verbesserung der rezidivfreien und Uberlebenszeiteh keine Empfehlungen fiir
die Routineanwendung gegeben werden. Dagegen virder Untersuchung von
Schauer 110) die chirurgische Resektion hepatischer Metastaderderzeit beste
Therapieoption hinsichtlich der UberlebensprogmbsePatienten bezeichnet. Dabei
geht diese Arbeitsgruppe von einer Metastasieragsmn der Leber von bis zu 50%
aus. Die Haupttodesursache soll der Tumorprogredsri Leber bei diesen Patienten

sein. Die Funfjahresuberlebenswahrscheinlichkeiinkiaier von 7,5 bzw. 12% ohne
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spezifische Therapie bzw. nur mit Chemotherapie 3% nach Resektion erhdht
werden.

Die mediane Uberlebenszeit unbehandelter Lebermasts kolorektaler Karzinome
wird mit 1,4 - 24 Monaten angegeben. Nach chiratygs Therapie steigt die 5-JUR
auf bis zu 52% arl(1;130;147).

In einer Untersuchung von Seifei?B) wird das mannliche Geschlecht neben einem
N2-Stadium, dem Metastasendurchmesser und dem Q&8 als ungunstiger
Prognosefaktor nach Resektion von kolorektalen trabastasen angegeben.

Die Resektion kleiner und gunstig gelegener Leb&astasen kann simultan
erfolgen. Bei grosseren MET und dementsprechendiematigen ausgedehnteren
Resektionen wird das zweizeitige Vorgehen nach dwasgeschalteter
Chemotherapie empfohlef?).

Zur Vergleichbarkeit der Therapie der Lebermetastasgird ein einheitliches Doku-
mentationssystem angestrebt, um die Behandlung@maitimieren zu kdnnen.

Die Operationsdringlichkeit in den untersuchten tiAeimen unterscheidet sich
signifikant (p<0,001 bzw. p=0,001 fur das Kolon-wbzRektum-Ca). Der Antell
elektiv operierter Patienten ging damit in den éaht999-2003 im Vergleich zu
1994-1998 zuruick. Dieser Ruckgang an Elektiveifgmiferfolgte zugunsten der
dringlichen Operationsindikationen. Dringliche Hiffig werden z.B. dann
vorgenommen, wenn Subileuszustande bei hochgradigpsierenden Karzinomen
diagnostiziert wurden oder auch rezidivierende Bigen eine planmalige
Vorbereitung des Patienten nicht zugelassen haben.

In der Deutschen multizentrischen QS-Studie faot sine vergleichbar hohe Rate
an Elektiveingriffen bei Kolon- und Rektum-Ca (6&#d 75,2%).

Werden nur die Notfalleingriffe betrachtet, bestamd keine signifikanten
Unterschiede. Diese akuten Eingriffe wurden beintodeCa bei 11,8 bzw. 12,9%
und beim Rektum-Ca bei 3,0 bzw. 2,7% der PatiemtenZeitraum | bzw. Il
durchgefuhrt.

In einer schwedischen Untersuchurgp)(wurde der Anteil an Notfalleingriffen
(definiert als Obstruktion, Blutung oder Perforadidei Kolorektaleingriffen wegen
eines Karzinoms mit 25% angegeben.

Eine retrospektive Analyse bezlglich des OutcomePddienten von Cher2%) bei
knapp 2000 kolorektalen Karzinomen erbrachte im giéch Notfall- und

Elektiveingriff folgende Ergebnisse: unabhangigerkneale mittels multivariater
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Analyse fir ein krebsfreies Uberleben waren welidic Geschlecht, gut
differenzierte Histologie, unkomplizierte Falle, léo- eher als Rektum-Ca und friihe
Tu-Stadien. Die perioperative Mortalitat lag furnd€all einer Tumorperforation
hoher als bei einem manifesten lleus sowie eineioRdion proximal des Tumors.
Dagegen fand sich ein schlechteres Uberleben beitr@ion und Perforation
proximal des Karzinoms.

Hinsichtlich der Op-Intention (kurative und paliia Operation) gab es fur beide
Karzinomlokalisationen in den Zeitraumen | und eirke signifikanten Unterschiede.
Als Schlussfolgerung der vorherigen Befunde waerdihgs in der Tendenz die Rate
der Palliativeingriffe gestiegen. Diese lag in dmveiten Epoche bei 16,7 bzw.
15,4%. Die Rate an Palliativeingriffen in der Detisn multizentrischen QS-Studie
wurde bei 17,2% ermittelt und war damit vergleiahba

In den untersuchten Gruppen zeigte sich am Kolom kgoRRerer Unterschied
hinsichtlich des Op-Verfahrens. Im Zeitraum 1l walterdings der zunehmende
Trend zur laparoskopischen Operation mit Minimigruhes Zugangstraumas zu
erkennen. Fir die Rektumkarzinome galt das Gleiche.

Die Op-Verfahren sind abhangig von der Lokalisaties jeweiligen Karzinoms. Sie
missen in kurativer Intention nach den Empfehlunged Richtlinien fachlich
korrekt durchgefuhrt werden. Dazu ist es erfordbrli den tumortragenden
Darmabschnitt mit dem dazugehérenden Lymphabflissgeu resezieren. In einer
Untersuchung zum Langzeitiberleben wurde herawslestass die Patienten von
einer radikalen und ausgedehnten Operation beim @fRfitieren - allerdings ohne
statistisch signifikant zu sei@@). In diesem Rahmen wurde und wird immer wieder
der Chirurg als einer der bedeutsamsten Progndseésk bezeichnet90;98).
Interessant - und im Ergebnis nicht géanzlich komfonit dem zuvor Behaupteten
beziuglich des Resektionsausmasses - ist das Esgebéimer prospektiven
Multicenterstudie von Rouffet 105), die bei linksseitigen Kolon-Ca keine
signifikanten  Unterschiede hinsichtlich frihpost@ierer Komplikationen,
Mortalitat und Zehnjahresiuberlebensrate erbrachte.

Beim Rektumkarzinom im mittleren und unteren Dtitteat sich die totale
mesorektale Excision (TME) bewé&h86j. Bei Durchfihrung der TME werden - v.a.
in spezialisierten Zentren - Lokalrezidivraten vodeutlich unter 10%
(28;48;85;100;113;125;134) erzielt. Ahnlich gute Zahlen konnten auch schon v
Einfuhrung der totalen mesorektalen Excision inzElféllen erreicht werderl27).
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Trotz teilweise hervorragender Ergebnisse einzelperateure und Zentren mittels
TME wird weiterhin beim Rektum-Ca (ab T3/N+) diedikation zur multimodalen
Therapie gesehei36).

Die Gesamtprognose des Rektum-Ca wird hochsigmifikan der Ausbildung eines
Lokalrezidivs beeinflusst 7). Anatomisch-embryologische Forschungen zur Ent-
wicklung des Rektums und Kontinenzorgans sensigs fur die anatomischen
Verhéltnisse im kleinen Becken bei der Radikal-@ge Rektum-CadQ).

Das Risiko eines Lokalrezidivs lasst sich durchegudoperative Radiatio um die
Halfte reduzieren37). Beim Kolon-Ca dagegen spielt das Lokalrezidiinkeso
bedeutende Rolle.

Im Ergebnis der deutschen SGKRK-Studi?)(konnten fur das Rektum-Ca nach
drei Jahren LR-Raten zwischen 8,9 und 29,9% undaldi$r Kolon-Ca zwischen 2,6
und 24,2% gefunden werden.

In der Literatur findet man fir das Rektum-Ca LRidRavon 2,6 bis 49906), in der
deutschen Multicenterstudie 1995 wurde diese mib% angegebenl85). Als
Prognosefaktoren fir ein Rezidiv beim Kolon-Ca kenndas Tu-Stadium und beim
Rektum-Ca Tu-Stadium, Alter, Tumorlokalisation u@efaiinfiltration gefunden
werden 132).

In der Chirurgie sieht man zunehmend die Rektunrpesionsrate als
Qualitatskriterium einer guten und fachgerechtemsvigung der Patienten an. Die
angestrebte Zielquote liegt im einstelligen Prokerdgich. In unserem eigenem
Patientengut konnte diese Rate von hohen 39% iterefeitraum deutlich auf 16%
im zweiten Zeitraum gesenkt werden. In der Ostddatis Studie lag diese
Exstirpationsrate bei 25% im Auswertungszeitraun®@®6- 2004 bei insgesamt
abnehmender Tendenz. Eine Beziehung zur Fallzahkemeelnen Klinik konnte
nachgewiesen werden. Eine Empfehlung einer Mindkzthl wurde daraus nicht
abgeleitet 97). Aul3erdem sollten bei einem Tumorsitz >8cm ab cutanlinie keine
Rektumexstirpationen durchgefihrt werd@g7). In die Diskussion beziglich einer
Qualitatsverbesserung der hohen Rate an Rektunpatgtnen und der damit auch
in Erwégung zu ziehenden Therapiealternativen - lakale Operationsverfahren -
missen jedoch auch die teilweise nicht Uberzeugekdgebnisse dieser Verfahren
mit einbezogen werden (17% Lokalrezidive fur T1 @& fir T2-Tumoren nach
10 Jahren)94). Es finden sich aber auch Untersuchungen, die ¥ergleichbarkeit

des lokalen Verfahrens mit dem radikal-chirurgisch®rgehen moglich erscheinen
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lassen. Ein grofRer Vorteil der Lokaltherapie lisgtler deutlich geringeren Rate an
po Komplikationen 17). Als Methode der Wahl bei der Lokaltherapie dgig TEM
(transanale endoskopische Mikrochirurgie). Die dltkerapie beim Rektum-Ca ist
nur fir solche Tumoren indiziert, die die Submucoseht Uberschreiten, einen
hohen Differenzierungsgrad haben und keine Lympgiggafivasion aufweisen. Diese
Tumoren werden als low-risk-Karzinome bezeichnefT1(g0G1-2L0). Die
Wabhrscheinlichkeit von Lymphknotenmetastasen steigt 6% beim low-risk-
Tumor auf 14% bei high-risk-Tumoren an und wird mais Kontraindikation zur
Lokaltherapie geseheri8). Eine noch differenziertere Beurteilung kommt der
Aufarbeitung der Praparate der Infiltrationstieks df'umors. Als entscheidend wird
der Einbruch in das untere Submucosadrittel (snm@)esehen. Dem Pathologen
kommt damit eine wichtige Lotsenfunktion in der Bablung zu 29). Eine
langfristige Nachkontrolle nach Lokaltherapie istwendig, da auch nach mehr als
funf Jahren noch das Auftreten von Rezidiven beotehavorden istg0).

Bei entsprechender Indikation gibt es keine Untaeste hinsichtlich Morbiditat und
Mortalitat zwischen der tiefen anterioren Rektureké®n und der
Rektumexstirpation 26;76). Allerdings konnen in Abhangigkeit von der Op-
Methode unterschiedliche funktionelle Folgezustamde z.B. anale Inkontinenz,
Stuhl- und Blasenentleerungsstorungen sowie Stérunger Sexualfunktion
eintreten. FUr diese Falle existieren verschieddrerapeutische Mdglichkeiten
(Biofeedback, Beckenbodentraining, Medikamente,r@gpeen) 75).

Der Anteil laparoskopischer kolorektaler Resektioséeg im eigenen Patientengut
von jeweils 0% auf 5,9% fiur Kolon-Ca und 8,7% fuekum-Ca im zweiten
Untersuchungszeitraum an. ( Im Jahr 2004 wurdefbo9j@r Koloneingriffe und
41,7% der Rektumoperationen minimalinvasiv durctigdf) In der Studie der
Deutschen multizentrischen Arbeitsgruppe lag detetaparoskopisch assistierter
Resektionen bei 3,8%. Es ist dabei eine deutlialmaime von 2,7% im Jahr 2000
auf 5,7% im Jahr 2004 zu erkennen.

Die Rate an Konversionen lag bei 1,1 bzw. 2,0% hatsich damit im eigenen
Patientengut fast verdoppelt. Ein Lernkurveneffekiss als moégliche Ursache in
Betracht gezogen werden. In der multizentrischerSQslie betrug der prozentuale
Anteil an Konversionen - bezogen auf alle Operaiionvon 2000 - 2004 nur 0,9%
(im Jahr 2000 0,5% und im Jahr 2004 1,3%) und &hid vergleichbar. Werden

jedoch nur die laparoskopisch begonnenen Operatiobetrachtet, liegt der
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Konversionsanteil in der QS-Studie zwischen 20 @&@d Prozent. Im eigenen
Patientengut ist bei 17 laparoskopisch assistigf@zinomoperationen 2004 keine
Konversion notwendig gewesen.

Ansonsten richten sich in der Studie die einzelderchgefuhrten Operationen bei
den kolorektalen Karzinomen nach der Karzinomlaeion. Nach Absolutzahlen
lag die hochste Quote mit 21,1% flr rechtsseitigambtolektomien, gefolgt von
17,4% fur Sigmaresektionen und 13,6% bei tieferramen Rektumresektionen.

Die laparoskopische Resektion kolorektaler Karziaowird zunehmend als
Alternativverfahren zur konventionellen Methode aen. Bezlglich der
prinzipiellen Durchfuhrbarkeit erscheint die onkgikrhe Resektion kolorektaler
Karzinome mittels Laparoskopie als gesichel).( Im Ergebnis verschiedener
Studien (z.B. COLOR) konnten keine gravierendenht&ile betreffs Morbiditat und
Mortalitdt gefunden werden7;47). In mehreren prospektiven und teilweise auch
randomisierten Studien wurde sogar ein positivgoeks hinsichtlich Verbesserung
der Lungenfunktion, der postoperativen Schmerzen, Rhuer des postoperativen
lleus sowie der metabolischen und immunologischeakion nachgewiesen werden
(8;19;21;35;39;43;59;78;83;93;115;121). Damit scheinen sich die anfanglichen
Bedenken gegeniiber der Metho88) (nicht zu bestatigen.

Betreffs der Haufigkeit der intra- und postoperativkomplikationen gibt es in den
beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiedetragperativ lag die
Komplikationsrate zwischen 1,8% und 7% . Im Verghedazu lag diese Rate in der
Deutschen QS-Studie zwischen 4,1% und 7,1%. Pastidpgvaren zwischen 11,1%
und 19,0% an allgemeinen Komplikationen aufgetretém der Deutschen
multizentrischen QS- Studie lagen diese Zahlendwes 23,0% und 26,9%.

Die Auswertung der spezifischen postoperativen Kldw@ponen erbrachte keine
signifikanten Unterschiede in den beiden Zeitraum@ém die Kolon- und
Rektumkarzinome (Komplikationsraten zwischen 158 29,0%). Wenn allerdings
nur die Relaparotomien betrachtet werden, sinddférKolon-Ca die Unterschiede
signifikant. Als moégliche Ursache flr diese sigkainte Erhéhung im Zeitraum 1
konnte die in einem Lehrkrankenhaus relativ br&teeuung der Operationen auf
mehrere Operateure diskutiert werden. In der Déetsenultizentrischen Studie lag
die Rate bei 17,3% fur die Kolon-Ca und 26,4% fiégriRektum-Ca.

In der Literatur fanden sich postoperativen Mortitsiraten zwischen ca. 25% und
40% @;15;100;107;126;134).

52



Chirurgischerseits als gravierend werden solchesZhanfalle angesehen, die zu
Reoperationen zwingen. Postoperative Nachblutdags,| Anastomoseninsuffizienz
und Sepsis gehodren u.a.- wie auch Pneumonie, Hgsimmfekt und Lungenembolie -
zu den unabhangigen Einflussfaktoren fur das pesatpe Versterben8g). In den
60er Jahren traten bei ca. 7% der operierten Ratidatale Komplikationen auf. Die
postoperativen Todesfélle wurden zum einen durcptissthe Komplikationen
(Anastomoseninsuffizienz, Wundinfekt, Abszess) andh anderen (grol3eren) Teill
durch Begleiterkrankungen (Adipositas, Diabetes, pétionie, renale und
kardiopulmonale Insuffizienz) bedingt(q7;124).

Interessant sind in diesem Zusammenhang Schlussfiigen, die aus der deutschen
SGKRK gezogen worden sind. Es wurde z.B. darauiviesen, dass Kolon- und
Rektumkarzinome getrennt betrachtet werden mussesserdem sollten spezielle
statistische Methoden Verwendung finden, um dakoaslaptierte Uberleben unter
Kenntnis der wesentlichen tumor- und patientenaesten Prognosefaktoren zu
berechnen. Die Autoren verwiesen weiterhin dardags postoperative Morbiditat
und Letalitat als Indikatoren fir die Langzeitergisiualitdt beim CRC ungeeignet
sind und die alleinige Fokussierung auf das Uberelmoglicherweise zu
Kompromissen in der onkologischen Operationsqudlitért (52).

Nach Staib 126) besteht ein Zusammenhang zwischen der Anastonmsskfizienz
nach Resektion eines kolorektalen Karzinoms undh deumorrezidiv. Das
lokoregionare Rezidiv beim Rektum-Ca hat wiederumer hochsignifikanten
Einfluss auf die Gesamtprognose dieser Erkrankuf)g Bezlglich der eigenen
Relaparotomierate muss insbesondere bei aufgetret@nastomoseninsuffizienzen
ein besonderes Augenmerk gerichtet werden.

Es gilt also in der perioperativen Behandlung datigaten, die Komplikationsrate
madglichst so gering als moglich zu halten, da solast Risiko eines Rezidives und
schliel3lich des Versterbens steigt. Dazu wird &reégehende Standardisierung des
Diagnostik- und Therapiekonzepts versucht, um FKFeHldei Indikation und
operativem Vorgehen zu vermeiden. Eine solche @taiglerung wurde mittels der
Leitlinien ,Kolorektales Karzinom* erarbeitet4;98).

Intermittierend aufgetretene Zweifel an solchen n8tads T72;84) konnten
inzwischen weitestgehend ausgeraumt werden.

Von einer Umsetzung solcher neuer Erkenntnissetiarein viele PatienteriR).
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Der operierende Chirurg wird immer mehr als einhtiger - wenn nicht als der
wichtigste - Prognosefaktor in der Therapie deoketalen Karzinome angesehen
(44;95;102). Fehler und Versdumnisse einer Primar-Op konmerVerlauf nicht
mehr aufgeholt werden. Damit muss selbstverstdmdiioch der nachgewiesene
Zusammenhang - wie in der Erlanger SGKRK-Studiwiszhen Fallzahl und damit
verbundener Spezialisierung und dem in diesen rratlesseren Outcome der
Patienten gesehen werdéi2;(142). Man muss also an den Chirurgen die Forderung
stellen, durch sténdiges Informieren und Lernen dieddaraus folgende Umsetzung
der neuen Erkenntnisse bessere Ergebnisse zueerzihe Regionalisierung und
Zentrenbildung kann dies unterstitz8&m)(

5.4. Diskussion der postoperativen Ergebnisse

In der Diskussion der Operationsergebnisse im Mérfatissen die unmittelbare
postoperative Letalitat (Krankenhausletalitat), dasngzeitiberleben sowie die
histologischen Befunde und damit die Stadieneimbejldiskutiert werden.

Die postoperative Frihletalitat (Krankenhausletgllitwies keine signifikanten
Unterschiede (p=0,18 bzw. 0,82) auf und betrugan teiden Zeitraumen fur die
Kolon- und Rektumkarzinome zwischen 3,7 und 6,780dér Ostdeutschen Studie
konnte diese Fruhletalitat mit 3,5% angegeben wended war damit insgesamt
vergleichbar.

In der Literatur fanden sich Angaben flr eine ppstative Frihletalitat zwischen
0,8% und 6,3%4;3;5;15;19;41,46;61;107;126; 133; 148).

Signifikante Unterschiede bestanden zwischen Kraindesern mit hohem Op-
Aufkommen und solchen mit geringeren Op-Zahks).(

Kardiopulmonale Komplikationen, intraabdominellepSis, Darmobstruktion und
Alter werden beim Kolon-Ca als Einflussfaktoren al Krankenhausmortalitat
gesehendp).

In einer franzdsischen Multicenterstud®® konnten 2002 bei konventionellen und
laparoskopischen Kolorektaloperationen (Karzinomd ubivertikulitis) folgende
unabhangige Faktoren fur die Hospitalletalitat gefen werden: Notfall, > 10%
Gewichtsverlust praoperativ, neurologische Begleitmkungen und Alter > 70J.

Risikofaktoren fur die Morbiditdt waren: Alter > J0 neurologische und
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cardiopulmonale Begleiterkrankungen, Hypoalbumirggr@p-Dauer und peritoneale
Kontamination.

Im Notfall ist die perioperative Mortalitat bei Tumperforationen am hdchste?hy.
Als ohne Einfluss auf die perioperative Mortalitétirde nach einer Untersuchung
von Rouffet z.B. das Resektionsausmass am li. Haonkgefunden05).

Die Rate an letalen Komplikationen, die in den 6D#hren bei knapp 10% latdy),
konnte in den letzten Jahrzehnten gesenkt werdenldéalwert von 0% erscheint
derzeit praktisch nicht realisierbar.

Die Erfassung zur Nachuntersuchung und Auswertusg beétroffenen Patienten
wurde im I. Quartal 2006 beendet. FUr den ersterfjftireszeitraum fand sich eine
Funfjahresiberlebensrate  von 53,6%  fur  beide Kamm Die
Zweijahresiiberlebensrate lag bei 67,7%. Im 2. Zeitr konnte fur die 5-JUR 55,4
% und fur die Zweijahrestberlebensrate 71,1% eethitterden. Diese Unterschiede
sind statistisch nicht relevant. Das Risiko, nadhffJahren nicht tumor- bzw.
metastasenfrei zu sein, lag im ersten Zeitraum3de6% und im zweiten etwas
niedriger bei 31%. Der Unterschied war ebenfak&hnsignifikant (p=0,39).

Fir das Langzeitiiberleben nach Rektum-Ca ist digaha der Uberlebenszeit nach
funf Jahren ein bewahrter Parameter. In der Liberdinden sich Angaben fir
kolorektale Karzinome zwischen 44% und 843#4(5;9;16; 34;46;61;100; 133;134;
148). Werden einzelne Stadien separat betrachtet, donlie Ergebnisse in beide
Richtungen noch variierer3;34). Bei diagnostizierter Lebermetastasierung sinkt
diese Rate ohne Therapie auf 7,5P40). Die mediane Uberlebenszeit unbehandelter
Lebermetastasen lag zwischen 1,4 und 24 Mona#f).

In Norwegen gelang es, innerhalb von zehn JahrenFdnfjahrestiberlebensrate
beim Rektum-Ca von 55% auf 71% zu erhoHes). (

In den USA konnte von 1974 bis 1994 ein Anstieg Basfjahresiberlebens beim
Kolon-Ca von 50% auf 63% und beim Rektum-Ca von 48%61% verzeichnet
werden.

Wahrend die mediane Uberlebenszeit beim fortgetsehen kolorektalen Karzinom
vor wenigen Jahren noch bei 10-12 Monaten lag wmdvenige Patienten langer als
zwei Jahre lebten, sind jetzt nach drei Jahren 20cB0% der Patienten am Leben
(119). Ein weiterer interessanter Aspekt kam in deretsuchung tber Langzeit-
ergebnisse nach kurativen multiviszeralen Rese&tiorokal fortgeschrittener

kolorektaler Karzinomen von Eisenberg et &1l)(heraus. Dabei erwies sich die
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Lymphknotenmetastasierung und nicht die Ilokale Twamsdehnung als
Prognosefaktor. AuRerdem wurde die schlechte Pssggmach nicht erfolgter RO-
Resektion bestatigt (mittlere Uberlebenszeit vénNonaten) {13).

Signifikante Unterschiede konnten in einer Untensung von Pahlman et al93)
betreffs der Uberlebenszeit und Lokalrezidivraté \mebestrahlten Patienten (5x5
Gy) mit einem Rektum-Ca im Vergleich zu einer nictgoadjuvant behandelten
Patientengruppe nachgewiesen werden.

Die Uberlebenszeit der Patienten hangt vom Tumditsta und der Op-Radikalitat
ab 62;91;100;126). Tonus {33) fand eine 5-JUR von 44%. Einen Einfluss auf das
Gesamtuberleben hatten in dieser Untersuchung @ebth Alter, Tu-Stadium,
praoperative Tumormarkererhéhung und Resektionsquot

Diese Zahlen bestétigte eine Metaanalyse von Hddst Erweiterten kurativen
Resektionen kolorektaler Karzinome wurde eine guté sich eigentlich nicht von
nicht-erweiterten Resektionen unterscheidende PsEymachgewiesen. Die 5-JUR
erreicht je nach Tumorstadium bis 70% bei einetqpeyativen Mortalitdt von 3-
4%.

Von hohem Interesse und hoher Aussagekraft erdcheie Metaanalyse von der
Universitat LeidenZ4) zur Bedeutung einer engmaschigen Nachuntersuatheman
einem CRC operierten Patienten. Hierbei wurde eme9% bessere Prognose flr
die Finfjahresuberlebensrate durch die intensiaehuntersuchung gefunden.
Dies wird auch von anderen Autoren bestasg).(

Trotz optimaler Bedingungen werden im UICC-Stadiliend Il LR-Raten von 10-
30%, Fern-MET von 30-50% und Funfjahrestberlebéesraon 40-75% erwartet.
Die Zielsetzung samtlicher zuséatzlicher Therapiagen muss die Absenkung der
Rate an Fern-MET und Lokalrezidiven und damit eiteebesserung des Langzeit-
Uberlebens seirbp).

Fur das Rektum-Ca im UICC-Stadium Il und Ill sing Yorteile der neoadjuvanten
Therapie gegenuber der postoperativen Radiochenapilee nachgewiesens3).
Diese bestehen in einer geringeren akuten und otoen Toxizitat, niedrigeren
LR-Raten und einer hoheren Rate an sphinktereriddte Operatione®). Fur die

in v.a. skandinavischen Landern als Alternative cgefuhrte Vorbehandlung
mittels alleiniger Kurzzeitvorbestrahlung (5x5Gyjbtges in Deutschland keine

generelle Empfehlung - trotz nachgewiesener Vartgigeniber einer alleinigen
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operativen Behandlung%). Als Standard gilt bei uns ab einem Tumorstadil®n
bzw. N+ die neoadjuvante Radiochemotherapie.

Selbst beim metastasierten kolorektalen Karzinomntfdie Chemotherapie auf3er zu
der Verlangerung der Lebenszeit meist auch zu eiNWerringerung der
tumorbedingten Symptome und zu einer Verbesserangebensqualitati@7).

Die Aufarbeitung der Operationspraparate und Humeg nach der TNM-
Klassifikation in die UICC-Stadien zeigte zwischdan beiden Zeitraumen keine
signifikanten Unterschiede fir Kolon- (p=0,41) uRdktumkarzinom (p=0,06). Der
Anteil an fortgeschrittenen Tumorstadien (UICC Uhd 1V) lag bei ca. der Hélfte
(zwischen 39,6 und 50,0%) aller untersuchten Rereund erscheint hoch. In der
Deutschen multizentrischen QS-Studie war der Anlieser Patienten mit 43,4 bzw.
46,7% ahnlich hoch. Rechnet man beim RektumkarzidammStadium UICC Il - in
dem definitionsgemal die Empfehlung einer adjw@usatztherapie besteht - mit,
liegen die Zahlen noch hoher und mussen Fragenichtlish einer friheren
Diagnosestellung erlauben.

Betrachtet man die Kriterien fir die UICC-Stadierteilung einzeln, so bestehen fir
die Tumorinfiltration (T-Kategorie) beim Rektumkaram (p=0,02) zwischen den
beiden Zeitraumen signifikante Unterschiede, beioloKkarzinom (p=0,48) nicht.
Beim Rektum-Ca ist die Rate an fortgeschrittenemzikamen (T3 und T4) von
65,0% auf 51,3% gesunken. In der Ostdeutschen &tiadjt diese Rate mit 59,3%
etwas hoher. Durch die Diagnostik mittels endofdekta Ultraschall wurde im
eigenen Patientengut erst ab 2003/04 praoperagv Ehtscheidung Uber die
Indikation zur neoadjuvanten Therapie bei den Hlekierationen gestellt. Der
Ruckgang der Anzahl fortgeschrittener Karzinomenkdamit (noch nicht) durch ein
Downstaging erklart werden.

Nach neoadjuvanter Radiochemotherapie beim lokalrtgdechrittenen
Rektumkarzinom (T3/T4) werden Uberlebensraten v@i93% nach max. 36
Monaten Follow-up angegeben. Die Lokalrezidivraig 2wischen 2-29%28).

Eine multiviscerale en-bloc-Resektion des lokakgeschrittenen Rektum-Ca (T4)
erscheint nur dann sinnvoll, wenn eine RO-Situatereicht werden kann. Die
Letalitat ist dabei vergleichbar mit der alleinigé&tektumresektion bei hoherer
Morbiditat (67;77). Ahnlich verhalt es sich fir die Rezidive. Ein tesi

Langzeitiiberleben kann nur nach erfolgter RO-Résekegistriert werden2().
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Hinsichtlich des Tumorgradings fanden sich fur d&elokarzinome (p=0,01)
signifikante Unterschiede zwischen den beiden EgoclHier hatte die Zahl an
maf3ig und schlecht differenzierten Karzinomen (@& &3) von 86,2% auf 94,1%
zugenommen. In der Ostdeutschen Studie liegt ditste bei 90,7%. Fir die
Rektum-Ca bestanden keine Unterschiede (p=0,09).

Eine Untersuchung aus Jap&d)(erbrachte bei Giber 2500 Patienten mit einem CRC
eine deutlich schlechtere Prognose fir muzintsenéddga im Vergleich zu den
nicht-schleimbildenden Karzinomen.

Wird nun als nachstes die N-Kategorie betrachtaidén sich hier in den beiden
Zeitraumen fir Kolon- und Rektumkarzinome keinengiganten Unterschiede. Die
Rate an nodalnegativen Befunden lag bei knapp Sis¢hen 34,1% und 47,7%).
In der Ostdeutschen Studie war diese Rate gerirgerh{4,8% bzw. 53,8%).
Signifikant (jeweils p<0,01) erhoht hat sich in dem ZeitrAumen die Zahl der im
Durchschnitt befundeten Lymphknoten (von 5 auf Hlerdings liegt selbst diese
LK-Anzahl noch deutlich unter der in der Deutscienltizentrischen Studie mit 17
bzw. 16 angegebenen Anzahl. Die geforderte Mindestd an entfernten
tumorfreien und vom Pathologen befundeten LK fig &tadienbezeichnung NO
betragt zwolf {15). International besteht aber noch kein Konsens digegeforderte
LK-Anzahl (58). Durch eine Sensibilisierung der die Praparatéersnchenden
Pathologen kann die LK-Ausbeute im Einzelfall enkrden.

Die Inzidenz an LK-Metastasen zum Zeitpunkt der r@pen wird mit 50%
angegeben, wobei kein Zusammenhang zwischen Tuditegund Metastasierung
besteht 88). Der LK-Status des einzelnen Patienten gilt athtiger Prognosefaktor
und Parameter hinsichtlich der (Funfjahres-)Ubenhsibate 10;23;71;89) und des
postoperativen Therapiemanagememi$139). Durch verschiedene Studien konnte
nachgewiesen werden, dass eine geringe LK-Ausbeeiemn CRC mit einer
schlechteren Prognose vergesellschaft ist. Dablei gs durchaus individuelle
Unterschiede in der immunologischen Reaktion emerelPatienten, die eine
geringere LK-Ausstattung bedingeil®). NachgewiesenermalRen profitieren vor
allem Patienten mit eingeschréanktem LK-Befall undlclse mit Ilokal
fortgeschrittenen Tumoren von einer ausgedehnterDIdsektion 71). AuRerdem
wird eine Abhéangigkeit des LK-Befalls vom Differeamingsgrad diskutiert.89).
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Im Unterschied zu unserem weitestgehend standaridisi Vorgehen wird in Japan
die laterale Lymphadenektomie unter Schonung deasganpathischen Nerven mit
sehr guten Uberlebensraten durchgefii8ey.

Noch nicht als definitiv kbnnen Erkenntnisse zumt®el-Lymphknoten angesehen
werden. Die Untersuchungen dazu basieren auf desatAndes Anstrebens des
tumorspezifisch Notwendigen und nicht des chirwigiMdglichen bzw. Machbaren

(129). Von der grundséatzlichen Richtigkeit des Prinzifgs Wachterlymphknotens
wird allerdings ausgegangessy.

Fur die M-Kategorie finden sich keine signifikanteémterschiede in den beiden
Zeitraumen fur Kolon- (p=0,34) oder Rektumkarzinoifpse=0,11). Es ist jedoch

tendenziell eine Zunahme an Metastasen zu erkefoperKolon-Ca von 16,0 auf

19,8%, bei Rektum-Ca von 9,9 auf 17,6%). In ded@stischen Studie fanden sich
beim Kolon-Ca in 18,0% und beim Rektum-Ca in 13@&6Falle zum Op-Zeitpunkt

Metastasen. In anderen Studien konnte im nicht8etekrten Patientengut in 15-
33% der Falle Fernmetastasen diagnostiziert wefden

Zusammenfassend hat die Operation - auch bei nurtichen Patienten - trotz des
deutlich erh6hten Risikos in der Regel mehr Erfallg samtliche alternative

Therapieverfahren1f4). Insgesamt konnte die Prognose dieser Patiemteten

letzten Jahren deutlich verbessert werd@). (

5.5. Auswertung der Folgejahre 2004 — 2007 im Zusanhang mit der Qualitats-

sicherung

Die Ausgangsparameter der Patienten (Alter, GesbhleTumorstadien und
Begleiterkrankungen) wurden auf Grund des exakudwatierten und untersuchten
vorangegangen Zehnjahreszeitraumes als unveraratarisgesetzt.

Die allgemeinen postoperativen Komplikationen imdentersuchten Folgezeitraum
haben deutlich abgenommen. Im gleichen Zeitraurmteoulie Letalitat (als 30-d-
Letalitdt bzw. Krankenhausletalitdt) ebenfalls ¢lehit gesenkt werden. Dagegen
blieben die spezifischen postoperativen Komplikatio eigentlich unverandert.

Die - operationspflichtige - Anastomoseninsuffizeate lag in der Auswertung der
Deutschen multizentrischen QS-Studie von 2000 4400 Koloneingriffe bei 2,2%
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und fur Rektumoperationen bei 6,4%. Der Anteil niabperationspflichtiger
Insuffizienzen wurde in dieser Zeit mit 0,8% bzwb% angegeben.

Im Vergleich dazu waren im Zeitraum 2004-2007 dgeeen Insuffizienzraten am
Kolon etwas hoher (4,6 bzw. 5,4%) und am Rektundnger (2,4 bzw. 0%). In der
Literatur fanden sich Insuffizienzraten zwischemn@ 6% (45).

Die geringen Unterschiede in der Letalitat zwiscltesm Studienzahlen und der
Konzernerfassung im HELIOS Klinikum Aue beruhen def alleinigen Erfassung
von Primareingriffen wegen eines Karzinoms in d&-&udie im Gegensatz zur
Konzernerfassung, die alle Patienten mit einer hsoic Diagnose (also auch
Rezidiveingriffe) einbezieht.

Von zunehmender Bedeutung in der Medizin im allgeereund in der Chirurgie im
besonderen ist - nicht zuletzt auch als Wettbeviesbsiment - die Qualitats-
sicherung. Fir die Kolonchirurgie als Versorgundgabe missen Leistung und
Qualitat transparent sein. Fur die Durchfuhrend#lers der Ansatz praktikabel und
der Inhalt vergleichbar sein.

Dazu bendtigt man Bewertungssysteme, die ein nimédsionales Geschehen oder
auch einen komplexen Sachverhalt (Patient mit seikenkheit) in einen
numerischen Punkt- oder Zahlenwert transferieren.

Ausgehend vom schlechtesten Ergebnis - dem Veestedbs Patienten - wird hier
die Letalitat als Endpunkt mit einem Grenzwert wigfit, der nicht Uberschritten
werden sollte. Dieser Wert ist im HELIOS-KonzerrrauHerrn Prof. Dr. Mansky
nach den 2002 von Birkmeyer verdffentlichten Unielsingen bei 6% festgelegt
worden (3). Bei Uberschreitung dieses Grenzwertes in zwéinanderfolgenden
Jahren wird ein ,Peer-Review-Verfahren“ durchgefiibxabei werden anhand der
Krankenunterlagen durch fachspezifische und facoindee Kollegen anderer Kliniken
Verbesserungsvorschlage erarbeitet. Die Umsetzumgl wann erneut einer
Kontrolle unterzogen.

Ausgehend von der Tatsache, dal’3 sich im VerstedeenPatienten vorgelagerte
Probleme kumulieren kénnen, wird indirekt durch &@rderung, einen gewissen
Grad an Letalitat nicht zu tberschreiten, auch &eekung der Komplikationsraten
zu erreichen sein.

Im Rahmen der internen Qualitatssicherung der HE:Kliniken konnten fur das
Jahr 2007 folgende Ergebnisse gefunden werden: Adigwertung erfasste 29
Kliniken unterschiedlicher Grosse. Es wurden daealiesem Jahr zwischen 2 und
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164 Resektionen wegen eines kolorektalen Karzinothgchgefuhrt. Die
Letalitatsraten wurden von 0 - 9,4% angegeben. BELIBS Klinikum Aue wurden
2007 insgesamt 70 kolorektale KarzinomresektionksnPaimareingriff mit einer
Letalitat von 1,4% durchgefihrt.

In der heliosinternen Qualitatssicherung wird ben dPatienten, die wegen eines
kolorektalen Karzinoms reseziert werden, hinsichtlder Begleiterkrankungen in
zwei Gruppen eingeteilt: 1. Patienten mit einer ptgren Diagnose und 2. Patienten
ohne komplexe Diagnose. Die fir das interne Quaiitanagement relevante
Gruppe sind die Patienten ohne komplexe Diagnabke Rhtienten ohne chirurgisch
relevante Begleiterkrankungen wie lleus, Peritsriazw. Blutung. Fir diese Gruppe
sollte die Letalitat nicht hoher als 6% liegen. DQieeite Gruppe wird begleitend
ausgewertet, wobei daflr nur ein so genannter Bidbagswert existiert.

Fir die das unmittelbare Outcome der Patienten hbetbenden bzw. beein-
flussenden Parameter allgemeine und spezielle pastove Komplikation sowie die
Krankenhausletalitdt kann ein Zusammenhang heiljesezden.

In den untersuchten eigenen Patientengruppen vearSdnkung der allgemeinen
postoperativen Komplikationen mit einer Senkungldstalitat verbunden.
Deswegen konnte man behaupten, dass - retrospedtive Anderung der speziellen
( = chirurgisch bedingten) postoperativen Kompiia¢n nur durch die Senkung der
allgemeinen Komplikationen eine deutliche Verbessgrfir das Uberleben der
Patienten erzielt werden kann. Oder ist es auchliombgu behaupten, dass die
chirurgischen Komplikationen das unmittelbare Udlegin deutlich weniger als die
allgemeinen (nicht operationstechnisch bedingtee)rflussen?

Im direkten Zusammenhang der Ergebnisse erscheirBekziehung zwischen einer
Senkung der allgemeinen postoperativen Komplikatiorund der geringeren
Frahletalitat nachweisbar zu sein. Eine geringea¢eRan solchen Komplikationen
wie Thrombosen, Embolien, Harnwegsinfekte, kardiomunale Begleit-
erkrankungen etc. verbessern das Outcome jedeslm@émzPatienten. Dazu tragt in
der unmittelbaren postoperativen Behandlung dierdigziplindre Zusammenarbeit
von Chirurgen, Intensivmedizinern, Physiotherapgukrankenschwestern u.a. bei.
Modifizierungen im Behandlungsregime (z.B. Fastitjawurden in den letzten

Jahren eingefuhrt.
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AulRerdem kdnnen solche Verbesserungen fur dennBatiauch im Zusammenhang
mit einer verstarkten Fokussierung auf die fachdéigehe und auch
facheriibergreifende (z.B. Hygienestandards) Qusditgherung gesehen werden.

Im HELIOS-Konzern wird seit Jahren ein auf Routiaesh basierendes und an der
Ergebnisqualitat orientiertes Qualitdtsmanagemenganommeng7). Die Vorteile
solcher Routinedaten liegen in der Vollstandigkéiktualitat, kostenginstigen
Verfugbarkeit und ihrem eindeutigen Versicherungsige (131). Ausgehend von
einer in allen HELIOS-KIliniken bekannten Forderudg Krankenhaussterblichkeit
als Routineparameter (fur definierte Diagnosen/ieRtgnkollektive) - ohne
Rucksicht auf die Ursachen - unter ein bestimmtege@li zu senken, sind
Anstrengungen in der perioperativen Behandlungrootemen worden, die u.a. die
genannten Ergebnisse erzielt haben.

Ein erheblicher Vorteil der internen Qualitatssichy besteht in der Aktualitat.
Durch die monatliche Auswertung kénnen sofort atrggene Probleme behoben
werden.

Als nachster Schritt zur Beurteilung der Ergebnaig@t in den HELIOS-Kliniken
wurde in den letzten Jahren eine Kooperation mit A@K zur Beurteilung der
Langzeitqualitat eingegangen. Die den Krankenkassmiegenden Daten zum
Langzeitiberleben werden zeithah genutzt und konnas wichtigster
Qualitatsmal3stab fur die Behandlung von Karzinomeptgn weitere Rickschlisse
auf die Therapie liefern.

Die Forderung nach einem besseren Ergebnis oddr (Qaalitat) ist weder
spezifisch medizinisch noch - auch historisch lohiiet - ist sie keine Erfindung der
letzten Jahre. Schon im Eid des Hippokrates - e dirspringlich die Position des
Arztes gegeniiber dem Patienten geregelt werdete solkexistierte eine solche
Forderung, arztliche Verordnungen nur zum NutzeesPatienten zu treffen. Schon
damals wurde also vom betreffenden Arzt eine bestenQualitdt seines Handelns
gefordert.

Die Bedingungen (Standpunkt) des arztlichen Vesjpagners (Patient) dieser
Beziehung werden in zunehmenden MalRe nicht melvhdliesen selbst festgelegt.
Seine Position wird durch Leistungserbringer, Kosteger u.a. definiert. In diesem
immer schwierigeren Umfeld muss eigentlich derdtatals (Vertrags-) Partner die

Mdoglichkeit erhalten, seinen Willen nach aktivemnligziehen kundzutun. Ein
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aktuelles Beispiel fur ein solches Procedere siaddiskussionen und Festlegungen
um die Patientenverfigung.

Fuhrt man diese Gedanken weiter, muss in dieseran@menhang auch die Frage
erlaubt sein, ob das allgemein als bestes medihiess und/oder 6konomisches
Ergebnis akzeptierte Resultat dem individuellenddénwillen entspricht.

Fur Karzinompatienten ist die Fruhletalitdt nicherdeinzige das Outcome
beeinflussende Faktor. Fur das Langzeitiberlebeh die Lebensqualitat evident
sind ganz spezifisch das Auftreten von MetastasehRezidiven. Untrennbar damit
verbunden ist die chirurgische Qualitat der eigeimtin Behandlung, einschlief3lich
evtl. auftretender spezifischer postoperativer Klkagionen wie z.B. einer
Anastomoseninsuffizienz, die mit dem deutlich eteéhRisiko eines Lokalrezidivs
einhergeht.

Die Beurteilung der Ergebnisqualitdt im Langzeitzef (Definition von validen
Analyseendpunkten), die auch einer externen Ubkmgistandhélt, soll dabei als
Wettbewerbsfaktor im zunehmend Okonomischen Kateri unterliegenden
Gesundheitswesen ein wichtiger Bestandteil wer@8h Eine Analyse kurzfristiger
unmittelbarer Behandlungsdaten kann nur ein eftéritt auf dem Weg zu einem
effektiven und guten Qualitditsmanagement sein.sAdledere ergibt sich im Prinzip
daraus. Die Entwicklung ergebnisorientierter Veuogigissysteme kann eigentlich nur
eine vorubergehende Erscheinung sein, welche dienenversorgung optimieren
hilft. Die Kopplung von guter Qualitdt und Okonochem Anreiz erscheint
vorubergehend - zur Sensibilisierung - sinnvoll,nikaallerdings nicht als
Verknupfung auf Dauer als Ziel angestrebt werden.

Werden Qualitatskriterien zum Gegenstand finaretiefnreize gemacht, wird es
notwendig sein, unabhangige Kontrollmechanismen &issbrauchsausschluss zu
schaffen.

Arztlicherseits muss Qualitatssicherung selbst mels nur ein Mittel zur
Fehlervermeidung und Risikominimierung sein. S@l als Kernaufgabe von
Arzteschaft und Pflege als selbstverstandlich agtygs werden. Nur wenn eine
Klinik vollzahlig, korrekt und transparent das eige Handeln erfaf3t, konnen
kritische Ruckschlisse zum eigenen Tun entspreeh®feidbesserungen nach sich
ziehen.

Dazu ist die Entwicklung einer guten Fehlerkultatvwendig. Diese befindet sich

gegenwartig sicher noch in den Anfangen (criticaident reporting system-CIRS).
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Eine zunehmende Akzeptanz wird nur dann moglicm,seienn die richtigen
Ruckschlisse gezogen werden und diese Fehlerkuiicit als Mittel zur
Ausgrenzung und evtl. Abstrafung genutzt wird. Wni&onomischen Aspekten
fuhren aufgetretene ,Fehler* wahrscheinlich meist @iner Schmalerung des
erhofften Ergebnisses. Inwieweit unter medizinisch&etrachtungswinkel aus
einem aufgetretenem Fehler auch ein Schaden fiijesiligen Patienten entsteht,
ist immer von der Fehlerart und der Behebung/Beluagddesselben abhangig.

Ziel muss am Ende sein, in jedem Einzelfall zudesth betroffenen Patienten und
danach den zuweisenden Arzten den Zugang zu degidiindividuelle Krankheit
besten Therapeuten zu ermdglichen.

Inwieweit Servicequalitaten - bei eingetretenem8gadisierung der Behandlung und
Erreichung gleich guter Ergebnisqualitdt - in deordérgrund gerickt werden
konnen darf zumindest fir Schwer- und Schwerstleaik fraglich erscheinedq).
Die Fahigkeiten und Mdoglichkeiten solcher Patientenkonkreten Erkrankungsfall
die Wahl ihrer Behandlung nach o.g. Kriterien zthten, muss kritisch hinterfragt
werden. Als viel bedeutender sind die Rolle der d4azte, Wohnortnahe und
maogliche eigene Erfahrungen anzusehen.

Fur den Behandler (Chirurg/ Internist/ Onkologe.)etst es unabdingbar, zur
Einschatzung der eigenen Qualitéat regionale undrébg®nale Vergleichsparameter
zur Verfigung zu haben. Es ist notwendig, von awsggenen medizinischen
Experten Qualitatsindikatoren und entsprechendelb&ieiche definiert zu
bekommen. Im internationalen Vergleich (USA, Skaaglien, Schweiz) zeigt sich
dabei noch ein Nachholbedarf fiir Deutschlabid}.

Die Qualitatssicherung setzt sich aus den dreiddeseilen Prozess-, Struktur- und
Ergebnisqualitat zusammen. Die beiden Erstgenaniatesen sich arztlicherseits
nicht direkt und die Ergebnisqualitat nicht alleiurch &rztliches Zutun beeinflussen.
Die Rahmenbedingungen (Prozess- und Strukturgt)alitérden in zunehmenden
Mal3e durch die Kostentrager und Arbeitgeber detinied veréandert. Bisher konnte
keine Aussage zur Verbesserung der Ergebnisqudiiéth die Einfihrung von
Qualitatsmanagements nachgewiesen werdsl). (Zertifizierungen koénnen ein
Ansatzpunkt sein, um diese beiden Qualitatsbestdadu optimieren.

Das starkere Einbeziehen von Qualitatskriterierdim Krankenhausplanung wird
vom Gesetzgeber (Gesundheitsministerkonferenz)rdefio Deswegen wurde die

Qualitatssicherung in der Leistungserbringung inBSGverankert {46).
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Auf Grund der zunehmend notwendigen RessourcenMitiél steigt der Druck,
diese auch effizient einzusetzen und die Indikatjbessere Ergebnisse/Qualitat)
nachzuweisen.

Die Qualitatssicherung selbst soll als ,Abfallpré&tfu einer effizienten, die
Versorgung unterstitzenden Infrastruktur mit ksrelgistern verstanden werden
und kein teurer burokratischer Kontrollapparat sddmeser Forderung kommen
Routineparameter ziemlich nahe, die als grobeseRasteignet sind, auf Probleme
aufmerksam zu werden. Zur Optimierung des Handstieinen sie allein nicht
ausreichend. Eine Qualitditsmessung nach dem Mottoiger ist mehr lalt sich
sicher nicht derart konsequent verfolgen. Die E#wimg von praktikablen und
aussagefahigen Parametern ist notwendig, um hiid&iegund exakte Aussagen
zum erzielten Ergebnis ohne Vernachlassigung vonsgangspunkt und
Behandlungsweg zu erzielen. Inwieweit Routinedatellstandig dazu ausreichen,
muss erst noch nachgewiesen werden.

Weiterhin darf in der Medizin nicht unbeachtet b, dass in die Ergebnisse des
arztlichen Handelns, in die Erfolge und Misserfolge Komplikationen und evtl.
Fehler und damit natirlich nicht zuletzt auch ie Qualitat arztlichen Handelns eine
zweite - subjektive - Seite einen wesentlichen ldihhat: der Patient als jeweiliges
Individuum. Dieser Aspekt der Arzt-Patient-Beziegusollte bei aller kritischen
Betrachtung des eigenen Handelns keinesfalls adfldrgelassen werden. Die teils
aktive und teils passive Rolle der Patienten stlith einen erheblichen Faktor in
der Kausalkette dar. In aller Regel wendet sichRdrent als Hilfesuchender doch
an den/einen Arzt und nicht an die Krankenkasse adele Krankenhausbetreiber.
Die rein statistische Aufarbeitung der Routineddtann von medizinischen Laien
vorgenommen werden (Bsp.: Letalitat hoher oder niged als Grenzwert). Die
Erforschung exakter Ursachen, die Erarbeitung aptier Behandlungsschemata,
die Festlegung und Definition von Grenzwerten sodige standige Aktualisierung
und Anpassung an neue wissenschaftliche Erkenetnis®endtigt dringend
medizinischen Sach- und Fachverstand und solltechdulrzte mit einer
entsprechenden Expertise vorgenommen werden.

In der jungeren Vergangenheit konnte nachgewiesegrdem, dass durch
qualitatssichernde  MalBnahmen in der Onkologie (wiertifizierung,
Zentrumsbildung, Erstellung von Leitlinien, Ausbader Tumorregister)

Verbesserungen erreicht wurden. Ein genereller Waishfur alle Tumorentitaten,
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dal3 Interdisziplinaritat, groRere Erfahrung (Fdllea) und Spezialisierung zu
besseren Behandlungsergebnissen fiihren, kannaigcktwiesen gelteril4). Eine
isolierte Fokussierung auf einzelne Malinahmen (ZBrderung bestimmter
Mindestmengen) erscheint dabei der Komplexitat Bleybleme nicht gerecht zu
werden und wird aul3erdem noch kontrovers diskui®@rtl03).

Als wesentlich bei aller Diskussion um Fehler, @éal Leitlinien u.&. durfen wir als
Arzte nicht vergessen, wem unsere Sorge und Aufsaenkeit zu gelten hat. Der
Patient ist in jedem Fall derjenige, der mit seimadividuellen Erkrankung eine
individuelle Hilfe erwartet. Diese soll durch besiglich ausgebildete Arzte
erfolgen. Treten dann im Verlauf der BehandlungbRmme auf, missen auch diese
bestmdoglich fir den einzelnen Patienten behobedemer

Routineparameter sind als Indikatoren bei bestimniiekrankungen sehr gut als
transparentes und objektivierbares Kriterium zual@tsmessung geeignet. Fur eine
exakte Fehlerkultur braucht es intern eine ausesida und gute Begleitforschung,
die dem Chirurgen und anderen behandelnden Ariteteatige Rickschliisse auf

aufgetretene Fehler und Probleme ermdglicht.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

1. Die Anzahl der an einem kolorektalen Karzinonerigrten Patienten hat in den
untersuchten Funfjahreszeitraumen zugenommen (»8maf 421).

2. Im Il. Finfjahreszeitraum sind die Operiertemiggfiigig alter (n.s.).

3. Die Geschlechtsverteilung beim Kolon-Ca ist etglaich, beim Rektum-Ca
wurden mehr Manner als Frauen operiert.

4. Die postoperative Verweildauer konnte geserddden (beim Kolon-Ca von 17,2
auf 13,6 d und beim Rektum-Ca von 18,5 auf 14,0 d).

5. Im Il. Zeitraum hat die Zahl an Ascendens- uneséendens-Ca ab- und die
Anzahl an Sigma-Ca zugenommen. Insgesamt konntee kRiechtsverschiebung
festgestellt werden.

6. Die Komorbiditat hat sich im Il. Funfjahreszaitim verschlechtert. Die ASA-
Gruppen haben sich beim Kolon-Ca signifikant veleditert, beim Rektum-Ca eher
tendenziell.

7. Die Karzinomstadien haben sich geringfigig Meesshtert. Eine nicht
signifikante Zunahme an Metastasen (beim Kolon-@a 20,3 auf 23,5% und beim
Rektum-Ca von 16 auf 21,5%) musste festgestelld@rerDie N-Stadien haben sich
nicht verandert. Das Grading der exstirpierten Keanmne ist beim Kolon-Ca
schlechter, beim Rektum-Ca gibt es eine Tendena.daz Tumorinfiltrationstiefe
hat sich beim Kolon-Ca nicht gedndert, beim Rek@ankonnten mehr Frihbefunde
diagnostiziert werden.

8. Es ist zu einer nachweisbaren Abnahme an Eksktyiffen gekommen (beim
Kolon-Ca von 86,2 auf 68% und beim Rektum-Ca voa@275,2%).

9. Bei den Op-Verfahren besteht eine deutliche €emdzur minimal-invasiven
Operation (von auf 5,9 bzw. 8,7%).

10. Die Rektumexstirpationsrate konnte erheblickegkt werden (von 39,0 auf
16,0%).

11. Die Rate an intraoperativen Komplikationen veura Il. Flinfjahreszeitraum fur
die Kolon-Ca von 5,2 auf 1,8% und fir die Rektuma@a 7,0 auf 3,3% gesenkt
(n.s.).

12. Die Rate an allgemeinen postoperativen Komftikan hat sich beim Kolon-Ca
von 11,1 auf 14,4% erhoht (n.s.) und sank beim tekEa von 19,0 auf 15,4%

(n.s.).
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13. Es konnte ein Trend zur Reduktion der spehésc postoperativen Kom-
plikationen nachgewiesen werden (beim Kolon-Ca %88 auf 15,2% und beim
Rektum-Ca von 29,0 auf 19,5%).

14. Es ist zu einer nicht signifikanten ZunahmePatliativoperationen gekommen
(von 13,7 bzw. 9,0 auf 16,7 bzw. 15,4%).

15. Die Anzahl an entfernten und befundeten LKdnet nachweisbar erhoht (von 5
auf 11).

16. Die Krankenhausletalitdt und das LangzeitUbereflir Patienten mit einem
Kolonkarzinom konnten verbessert werden.

17. Im Rahmen der untersuchten Todesursachen nesmnders bei linksseitig
lokalisierten  Kolonkarzinomen sowie bei den RekiGm- jeweils im
fortgeschrittenen Tu-Stadium (UICC 11I/IV) ein besters Augenmerk auf ein gutes
Komplikationsmanagement gelegt werden. Zur Verhiodg geflrchteter
Komplikationen wie Anastomoseninsuffizienz, Peritesnund Sepsis wird bei tiefen
Rektumanastomosen (Anastomosenhdhe <8cm) ein tixaekeostoma angelegt.
18. Durch Qualitatssicherung anhand von Routinedktenen bessere Ergebnisse
in der Krankenhaussterblichkeit erzielt werden. gemauere Ruckschlisse auf die
medizinische Behandlung ziehen zu kénnen, werdenifsgchere Daten bendtigt.

Bei teilweise signifikant schlechteren Ausgangshdén und Tumorstadien haben

sich die Ergebnisse im Il. Finfjahreszeitraum sagaingflgig verbessert.
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