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Kurzreferat:

In Zuarbeit von 377 deutschen Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen fuhrte
das AN-Institut fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-
von-Guericke  Universitat Magdeburg im  Rahmen der  prospektiven
Qualitatserfassung  ,Qualitatssicherung Rektumkarzinom  (Primartumor)” eine
Datenerhebung aller Patienten durch, die im Zeitraum von 01.01.2000 bis
31.12.2009 aufgrund eines Rektumkarzinoms elektiv lokal, limitiert und radikal
reseziert wurden.

Die reprasentative Kohorte von insgesamt 29.729 Patienten wurde in drei
Altersgruppen (unter 65 Jahre, 65 bis 79 Jahre, ab 80 Jahre) unterteilt, um die
Ergebnisse der multimodalen Therapie beim Rektumkarzinom bei Patienten im
hohen Alter im Vergleich zu den jungeren zu analysieren. Bestandteile der Analyse
sind die praoperativen Bedingungen, das perioperative Geschehen, das
Tumorstadium und das postoperative Outcome sowie das Follow-up.

Es kann dargelegt werden, dass fur die analysierten Patienten im hohen Alter keine
Limitierung bezuglich der chirurgischen Vorgehensweisen bei Rektumkarzinomen
besteht. Hingegen konnen Verbesserungen des praoperativen Ausgangszustandes
des Patienten als auch die Senkung des Malignomstadiums, hier durch eine
frhzeitigere Tumordiagnostik und auch neodjuvante Therapie, fur ein besseres

Outcome essentiell sein.
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1. Einfiihrung

Kaum eine andere Wissenschaft sieht sich derart mit den Folgen des
demographischen Wandels konfrontiert wie die Medizin.

Aktuelle Studien belegen eine weltweite Alterung der Menschheit, welche neben dem
Geburtenrickgang vor allem durch die hohere Lebenserwartung bedingt ist. Dieser
demographische = Wandel erzeugt eine zunehmende Verschiebung der
Haufigkeitsverteilung zwischen den Altersgruppen. Die Zahl der Uber 60-jahrigen
nimmt drastisch zu, wahrend die Zahl der 20- bis 60-jahrigen und vor allem die der
unter 20-jahrigen weiter abnimmt. Laut dem Bericht der Vereinten Nationen von 2001
zur Alterung der Weltbevolkerung, wird es prognostisch im Jahr 2050 erstmals in der
Geschichte weltweit mehr altere (Uber 60 Jahre) als junge Menschen (unter 20
Jahre) geben [1]. Dieses steigende Ungleichgewicht wurde bereits in den letzten
Jahren zu einer zunehmenden Herausforderung besonders fur die Medizin.

Mit zunehmendem Alter steigt die Inzidenz von malignen Erkrankungen exponentiell.
Somit hat auch die Pravalenz des Rektumkarzinoms erheblich zugenommen und ist
in den westlichen Industriestaaten ausschlaggebend fur einen hohen Prozentsatz an
Morbiditat und Mortalitat in der Bevolkerung [2]. Daher ist die Weiterentwicklung der
Medizin vor allem auch bezuglich der onkologischen Therapie unabdingbar.

Statistisch gesehen ist der Darmkrebs mit etwa 13 Prozent Anteil der haufigsten
Tumorlokalisationen an allen  Krebsneuerkrankungen im Rahmen der
Geschlechtertrennung bei den Frauen nach dem Mammakarzinom (31,3 Prozent)
sowie bei Mannern nach dem Prostatakarzinom (26,1 Prozent) und dem
Lungenkarzinom (13,9 Prozent) jeweils die zweithaufigste bzw. dritthaufigste
Malignomerkrankung [2]. Laut dem Robert Koch-Institut und der Gesellschaft der
epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. lag trotz der bestehenden
Pravalenz die geschatzte Anzahl der Darmkrebsneuerkrankungen in Deutschland
2010 mit leicht rucklaufiger Tendenz bei insgesamt 62.420 Fallen [2]. In der
Gesamtheit bildet das kolorektale Karzinom somit neben dem Brustkrebs mit
beschriebenen 70.950 Neuerkrankungen und dem Prostatakarzinom mit 65.830
Fallen die haufigste Krebserkrankung in Deutschland bei einem bestehenden Life-
time-risk fur die BevoOlkerung von ungefahr 6 bis 7 Prozent. Bezuglich des

Darmkrebses wird in der Prognose fur das Jahr 2014 eine rucklaufige Inzidenz bei



den Mannern von 90 und den Frauen von 69 pro Jahr je 100.000 Einwohnern
erwartet.

Im Vergleich der Geschlechter ist der Darmkrebs unverandert mit 11,4 Prozent bei
den Mannern nach dem Lungenkarzinom und 12,5 Prozent bei den Frauen nach
dem Mammakarzinom und dem Lungenkarzinom auch die zweithaufigste bzw.
dritthaufigste Todesursache [1]. Im Jahr 2010 verstarben laut amtlicher
Todesursachenstatistik 25.999 Menschen in Deutschland an den Folgen von
Darmkrebs.

Bei einer Lokalisation der kolorektalen Malignome in etwa einem Drittel der Falle im
Bereich des Mastdarmes nimmt daher speziell das Rektumkarzinom diesbezlglich

einen besonderen Stellenwert ein.

Insgesamt hat die altersstandardisierte Inzidenz des kolorektalen Karzinoms in den
Jahren 1980 bis 2006 beim mannlichen Geschlecht um 34 Prozent und beim
weiblichen Geschlecht um 26 Prozent zugenommen. Als Ursache dafur wird neben
der demographischen Alterung der Bevolkerung auch die zunehmende
Vorsorgediagnostik angenommen. In den neuen Auswertungen der Krebsregister in
Deutschland ist dann ab 2008 eine rucklaufige Erkrankungsrate beschrieben [2]. Ein
Trend, der aktuell auch in den Folgejahren anhielt.

Die Inzidenz des Rektumkarzinoms liegt in Deutschland bei etwa 30 bis 35
Neuerkrankungen pro Jahr und 100.000 Einwohnern. Das entspricht einer Anzahl
von ungefahr 25.000 Neuerkrankungen in der Bundesrepublik pro Jahr. Eine
Erstdiagnose erfolgt zumeist erst nach der funften Lebensdekade mit zunehmender
Erkrankungswahrscheinlichkeit. Die Erkrankungsrate liegt dann geschlechtergleich in
der Altergruppe vom 60. bis 75. Lebensjahr am hochsten. Alles in allem tritt das
Rektumkarzinom bei Mannern im Verhaltnis mit 60 Prozent haufiger auf als beim
weiblichen Geschlecht.

Bezlglich der Mortalitat zeigt sich bei einer geschlechtergleich steigenden Inzidenz
des Rektumkarzinoms in den altersstandardisierten Sterberaten eine Regredienz vor

allem bei den Frauen.

Auch weltweit ist in den letzten Jahrzehnten eine steigende Inzidenz des
Rektumkarzinoms zu beobachten. Im internationalen Vergleich steht Deutschland
bezuglich der Neuerkrankungen mit an der Spitze und liegt bei den Mannern sowie



Frauen nach Tschechien, den Niederlanden, Belgien und Danemark an funfter Stelle
in Europa [2]. Grund dafur ist in groRem Malde auch die demographisch zunehmende
Alterung der Bevolkerung. Die Haufigkeit des Auftretens einer Karzinomerkrankung
im Rektum steigt mit dem Alter proportional an, wahrend die Sterberate stetig
abnimmt [3].

Somit nimmt die Rektumchirurgie im hohen Alter eine zunehmend wichtige Stellung

in der onkologischen Therapie auch in Deutschland ein.

Immer mehr Menschen mit einem Rektumkarzinom auch jenseits der siebten und
achten Lebensdekade bendtigen eine onkologische und damit verbundene
chirurgische Therapie mit kurativem Ansatz.

Das hohe Alter eines Karzinompatienten mit seinen entsprechenden Komorbiditaten
hat heutzutage eine besondere Relevanz fur die operativen Therapien sowie die
Ergebnisse und rutscht immer mehr in den Fokus der kolorektalen Tumorchirurgie.

Das AN-Institut fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-
von-Guericke Universitat in Magdeburg fihrte im Rahmen einer prospektiven Studie
beginnend ab dem Jahr 2000 die Erfassung aller Rektumkarzinome der an der
Studie beteiligten Kliniken durch, deren Daten die Grundlagen fur die vorliegenden
Untersuchungen sind. Begonnen hat diese Multicenterstudie bereits 1999 in den funf
neuen Bundeslandern. Damals nahmen an der Datenerhebung 75 chirurgische
Kliniken aus Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt
und Thuringen sowie 2 Berliner Kliniken teil. Es wurden insgesamt 3.756 Patienten
mit einem Kolon- oder Rektumkarzinom erfasst [4].

Seit 2000 wurde dann die prospektive multizentrische Studie auf den
gesamtdeutschen Raum ausgeweitet. Die Datenerhebung beinhaltete bis 2004 alle
primaren Kolon- und Rektumkarzinome und seit 2005 eine separate Erfassung der
Malignome des Rektums. Insgesamt beteiligten sich an der Qualitatserfassung mehr
als 300 Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen in ganz Deutschland.

Anhand der in 10 Jahren erfassten grof3en Anzahl von mehr als 31.000 Patienten mit
einem operierten Rektumkarzinom soll der wichtige Stellenwert der Rektumchirurgie

im hohen Alter dargelegt werden.



Bei einer in Zukunft zu erwartenden stetigen Steigerung der Fallzahlen von
geriatrischen Patienten mit einem Malignom, ist ein Umdenken bezuglich der
multimodalen Behandlung des Rektumkarzinoms im hohen Alter erforderlich. Es
sollen neuen Ansatze fur die Therapie aufgezeigt werden, um somit der
demographischen Entwicklung mit dem immer alter werdenden Patientenklientel

gerecht zu werden.



2. Material und Methode

Das AN-Institut fur Qualitatssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-
von-Guericke Universitat Magdeburg fuhrte im Rahmen der prospektiven
Qualitatserfassung ,Qualitatssicherung Kolon/Rektumkarzinome (Primartumor)“ eine
Datenerhebung aller Patienten durch, die im Zeitraum von 2000 bis 2009 stationar
aufgrund eines Rektumkarzinoms in eine der teilnehmenden Kliniken aufgenommen
wurden.

Die Erfassung der Daten beinhaltete bis 31.12.2004 alle primaren Kolon- und
Rektumkarzinome und seit 01.01.2005 ausschliel3lich die Rektumkarzinome.
Insgesamt beteiligten sich an der Qualitatserfassung 377 Kliniken unterschiedlicher
Versorgungsstufen in der ganzen Bundesrepublik Deutschland.

Die Erfassung der Daten erfolgte mittels zweier standardisierter Fragebdgen. Der
Fragebogen fur den Zeitraum 2000 bis 2004 dokumentierte alle kolorektalen
Karzinome der an der Qualitatserfassung teilnehmenden Kliniken (Anlage1). Ab dem
Jahr 2005 erfolgte die Datenerhebung ausschliel3lich der Rektumkarzinome uber
einen neuen Erfassungsbogen (Anlage2).

Zur Wahrung der Anonymitat der Patientendaten erhielt jeder Fall eine klinikinterne
Aufnahmenummer Uber die ein Patient bis heute und zu jeder Zeit sicher identifiziert
werden kann. Ein Erfassungsblatt fur das Follow up war beigefugt und beinhaltete
neben den Stammdaten des Patienten ebenso die Kontaktdaten des behandelnden
Hausarztes.

AulRer der Aufnahmenummer und den Namensinitialen wurden die allgemeinen
Patientendaten registriert. Hierzu gehorten das Geburtsdatum und Geschlecht des
Patienten sowie die KorpergrolRe in Zentimetern und das Korpergewicht in
Kilogramm. Zusatzlich sind das jeweilige Aufnahme-, Operations- und
Entlassungsdatum miterfasst worden.

Ein weiterer Bestandteil der Erfassung waren die praoperativen Befunde. Dazu
zahlte der stationare Aufnahmegrund jedes Patienten, die pratherapeutische
Diagnostik und Histologie, im speziellen der Befund der Rektoskopie und
Endosonographie, die Risikofaktoren mit entsprechender ASA-Klassifikation, eine
praoperative Erfassung von Fernmetastasen sowie die Begrundung fur ein mogliches
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nichtoperatives Vorgehen im Rahmen der geplanten Therapie des
Rektumkarzinoms.

Des Weiteren wurde im Rahmen der Datenerhebungen Angaben zu praoperativen
MalRnahmen, wie die neoadjuvante Tumorbehandlung, die praoperative
Darmreinigung, Thromboseprophylaxe und Antibiotikatherapie getroffen.

Die Registrierung aller Daten bezlglich der operativen Therapie war Inhalt des sich
anschlieBenden Abschnittes in den Erfassungsbogen. Hierbei wurden die
Dringlichkeit und Intention jeder Operation, das operative zeitliche Vorgehen, die
Malignomlokalisation im Darm, der interventionelle Zugangsweg sowie das
durchgefuhrte Operationsverfahren (nichtresezierende, lokale, limitierte, radikale
Vorgehen) mit gegebenenfalls multiviszeraler Resektion und tumorunabhangigen
Begleiteingriffen erfasst. Andere Fragepunkte bezogen sich auf die moglichen
Konversionsgrinde vom laparoskopischen zum offenen Verfahren, die intraoperative
R-Klassifikation durch den Chirurgen, das Anastomosierungsverfahren bei den
Resektionen, die Operationsdauer in Minuten und spezielle Operationstechniken mit
Einschluss der totalen mesorektalen Exzision (TME nach Heald) sowie die
intraoperativen Komplikationen. Angaben bezuglich der M.E.R.C.U.R.Y.-Studie
(2002) und der Eingriffsfrequenz des Operateurs in der Rektumchirurgie wurden mit
dem Auswertungsbogen ab 2005 erfasst.

Im Rahmen der Datenerhebung beinhalteten die Fragen zum postoperative Verlauf
die allgemeinen und speziellen Komplikationen, die Wundheilungsstorungen und die
Anzahl von durchgeflhrten Relaparotomien. Die postoperative Therapie sowie das
geplante weitere Procedere und die Abgangsart jedes Patienten mit eventuellem
Todeszeitpunkt und —ursache sowie dem Sektionsergebnis wurden registriert. Der
Bogen ab 2005 beinhaltete aullerdem die Erfassung des Fast track.

Letztlich bildete die Histologie einen abschlieRenden und umfangreichen Anteil
innerhalb der Erfassungsbogen zur Qualitatssicherung. Hierzu gehorten neben der
Karzinomanzahl im Praparat, der Resektatlange und dem Sicherheitsabstand in
Millimetern vor allem der histologische Befund mit Malignomart, Tumor-Grading und
—groRe in Millimetern, die Invasion von Nachbarorganen und -strukturen, die
detaillierte TNM-Klassifikation (pT-, pN-, M-, R-, L-, V-Kategorie) mit Histologie am
Resektionsrand sowie das UICC-Tumorstadium (TNM-Klassifikation, 5./6. Auflage,
1997/2002) der Rektumkarzinome.
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2.1. Auswertungskriterien

In dieser Auswertung der Daten von den Erfassungsbdgen zur ,Qualitatssicherung
Rektumkarzinome® werden nur Elektivfalle von stationar aufgenommenen Patienten
mit Malignomen im Rektum und erfolgter Operation innerhalb des Zehn-Jahres-
Zeitraumes vom 01.01.2000 bis zum 31.12.2009 bearbeitet.

Nach den interdisziplinaren Leitlinien handelt es sich per definitionem um ein
Rektumkarzinom, wenn die Lokalisation des Tumors mittels starrer Rektoskopie im
Bereich innerhalb von 16 Zentimetern ab Anokutanlinie bestimmt werden kann [5][6].
Um eine Separierung der erfassten Rektumkarzinome aus der Gesamtstudie
,2Qualitatssicherung kolorektales Karzinom (Primartumor)“ zu erreichen, werden im
Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2004 aus den Fragebogen daher nur die
Malignombefunde innerhalb der oralwartigen 16 Zentimetern ab Anokutanlinie zur
weiteren statistischen Untersuchung herangezogen.

In der auswertenden Bearbeitung werden nichtoperierte Kasuistiken und operative

Interventionen im Rahmen von Notfallindikationen unbericksichtigt gelassen.

Die Anzahl der elektiv operierten Rektumkarzinome wird in Bezug auf die Gesamtheit
des Zehn-Jahres-Zeitraumes ermittelt.

Die Einteilung der Kohorte erfolgt in Anlehnung an die meisten international
veroffentlichten Studien in die drei folgenden Altersgruppen: unter 65. Lebensjahr,
65. bis 79. Lebensjahr sowie ab 80. Lebensjahr [7].

Die registrierten elektiv operierten Rektumkarzinome in den drei Altersgruppen
werden fur den gesamten Zehn-Jahres-Zeitraum ausgewertet.

AuRerdem erfolgt die Darstellung der operierten Rektumkarzinome bezuglich beider
Geschlechter in der Gesamtheit der Jahre sowie die Geschlechterverteilung in den
drei oben genannten Altersgruppen.

In der weiteren statistischen Auswertung der Kohorte bleibt das Geschlecht der
Patienten dann unberlcksichtigt.
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Die ermittelte Resektionsrate in Prozent beschreibt die Anzahl der resezierten
Malignome in Bezug auf die Gesamtzahl der erfassten elektiv operierten
Rektumkarzinome im angegebenen Zeitraum von 2000 bis 2009.

Die kurative Resektionsrate in Prozent ergibt sich aus der Anzahl der kurativen in
Bezug auf die gesamten Resektionen. Die palliative Resektionsrate in Prozent ergibt
sich dementsprechend aus der Zahl der palliativen Resektionen auch in Bezug auf
die Gesamtresektionsrate.

Es erfolgt jeweils die Berechnung fur den gesamten Jahreszeitraum sowie die
einzelnen Altersgruppen.

Der Body-Mass-Index (BMI) eines Patienten errechnet sich aus dem Quotienten des
Korpergewichtes in Kilogramm und dem Quadrat der KorpergroRe in Metern. Der
BMI wird im Median fur die drei vorgegebenen Altersgruppen dargestellt.

Bezlglich der Vorerkrankungen erfolgt die Klassifikation der Patienten nach der
American Society of Anesthesiologists in die Stadien ASA |, ASA Il, ASA Ill und ASA
IV. Es wird sowohl die Gesamtverteilung der ASA-Klassifikation in Bezug zur elektiv
resezierten Kohorte als auch fur die einzelnen Altergruppen dargestellt.

Im Zuge der praoperativen Diagnostik werden gesondert die Endosonographie, die
Computertomographie und Magnetresonanztomographie sowie die Manometrie
ausgewertet. Die Anzahl der durchgefuhrten Untersuchungen wird in Bezug auf die
resezierten Patienten ermittelt und in der Gesamtheit und den Altersgruppen
dargestellt.

Die Rate der pratherapeutisch histologisch gesicherten Malignitat der Rektumtumore
und der nachgewiesenen Fernmetastasierung in Prozent bezieht sich auf die Anzahl
der Gesamtresektionen. Die Berechnung ist fur die einzelnen Altersgruppen

aufgezeigt.

Ein weiterer Punkt in der Auswertung bezieht sich auf die pratherapeutische
Klassifikation der Tumorausdehnung cT1, cT2, ¢T3 und cT4 (clinical staging) im
Rahmen des endorektalen Ultraschalls. Die Erfassung erfolgte mit dem
Datenerhebungsbogen ,Qualitatssicherung Rektumkarzinome® ab dem 01.01.2005.
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Der ermittelte prozentuale Anteil in den einzelnen Stadien bezieht sich auf die
jeweilige Anzahl der Resektionen im gesamten Jahreszeitraum ab 2005 und wird
sowohl fur die gesamte Kohorte als auch einzeln fur die drei Altersgruppen
dargestellt.

Die Rate der neoadjuvanten Therapie in Prozent wird in Bezug zu den Stadien UICC
Il und UICC Il (nach clinical staging) sowie den pratherapeutischen Tumorkategorien
cT3 und cT4 ermittelt. Ein Ausschlusskriterium war das Tumorstadium UICC IV
(Fernmetastasierung). Die Darstellung erfolgt in Bezugnahme der Anzahl an elektiv
resezierten Rektumkarzinomen ab dem 01.01.2005 in den drei Altersgruppen.

Die  Erfassung von moglichen  Zweitkarzinomen erfolgte mit dem
Datenerhebungsbogen ab dem 01.01.2005. Das prozentuale Auftreten in der
Kohorte wird in Bezug auf die gesamten Resektionen in diesem Funf-Jahres-

Zeitraum beschrieben und in den einzelnen Altersgruppen ermittelt.

Die Berechnung der Rate an praoperativen Darmreinigungen in Prozent erfolgt auf
Grundlage der Anzahl an elektiven Karzinomresektionen im gesamten

Erfassungszeitraum und wird fur die Altersstufen analysiert.

Bei der Lokalisation des Karzinoms wird das Rektum in vier Bereiche unterteilt. Von
der Anokutanlinie (ab ACL) nach oralwarts werden folgende Mastdarmabschnitte
festgelegt: bis 3,9 Zentimeter ab ACL, zwischen 4 und 7,9 Zentimeter ab ACL,
zwischen 8 und 11,9 Zentimeter ab ACL sowie ab 12 bis 16 Zentimeter ab ACL.

Die Haufigkeitsberechnung fur das Auftreten in den verschiedenen Abschnitten des
Rektums erfolgt im Verhaltnis zu den resezierten Rektumkarzinomen in den

einzelnen Altersstufen.

Die operativen Zugangswege sind unterteilt in die Laparotomie, den laparoskopisch-
assistierten (ITT) und transanalen Zugang, die Rectotomia posterior sowie den
endoskopisch-intraluminalen Zugang. Die Menge eines jeweiligen
Zugangsverfahrens berechnet sich in Bezug zu den elektiv resezierten
Rektumkarzinomen in den einzelnen Altersgruppen fur den gesamten

Jahreszeitraum.
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Als Konversionsgrund vom laparoskopischen zum offenen Verfahren sind folgende in
die Untersuchung eingeschlossen worden: intraabdominelle Verwachsungen,
intraoperative Darmverletzungen, Gefall- und Ureterverletzungen, tumorbedingte
Grunde sowie eine anatomische Unklarheit des intraoperativen Befundes. Das
prozentuale Auftreten wird fur die Kohorte in Bezug auf die gesamten Resektionen
im Zehn-Jahres-Zeitraum ermittelt und in den einzelnen Altersgruppen beschrieben.

Bezuglich der Operationsverfahren wird eine Unterteilung in lokale (endoskopische
Polypektomie, transanale Resektion [n. Parks], TEM [Transanale Endoskopische
Mikrochirurgie]), limitierte (Rectotomia posterior, Segmentresektion, Rektotomie) und
radikale Verfahren (anteriore Rektumresektion [AnastomosenhOhe 8 bis 16
Zentimeter ab ACL], tiefe anteriore Rektumresektion [Anastomosenhdhe unter 8
Zentimeter ab ACL], Rektumexstirpation, Diskontinuitatsresektion n. Hartmann)
vorgenommen. Die Rate des jeweiligen Verfahrens bezieht sich auf die Gesamtzahl
der operierten Rektumkarzinome. Aufgrund der sehr geringen Fallzahl wird die
Protokolektomie (mit und ohne Pouch) nicht mit einbezogen.

Die Anlage eines Anus praeter als Bestandteil nicht resezierender Verfahren wird im
Speziellen dargestellt. Die entsprechende Rate in Prozent berechnet sich aus der
jeweiligen Anzahl in Bezug auf die Gesamtzahl der elektiv operierten
Rektumkarzinome in den jeweiligen Altersgruppen.

Auch die radikalen Operationsverfahren werden in der Auswertung gesondert
betrachtet und sind in die anteriore Rektumresektion, die tiefe anteriore
Rektumresektion sowie die Rektumexstirpation und Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann unterschieden. Aufgrund der geringen Fallzahl bleibt die sehr selten
durchgefuhrte Proktokolektomie unbeachtet.

Die Rate des jeweiligen Operationsverfahrens wird in Bezug auf die Kohorte aller
resezierten Patienten ermittelt und in den Altersgruppen dargestelit.

Das Auftreten an durchgefuhrten multiviszeralen Resektionen in der Kohorte wird in

Bezug auf die Rate an limitierten und radikalen Operationsverfahren im Zehn-Jahres-
Zeitraum ermittelt und in den drei einzelnen Altersgruppen beschrieben.
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Die Unterteilung der Anastomosierungsverfahren erfolgt in die Stapleranastomose,
die einreihige und zweireihige Handnahtanastomose sowie in die koloanale
Anastomose. Die Anastomosenrate der jeweiligen Verfahren in Prozent beschreibt
die Anzahl in Bezug auf die Menge der Resektionen in der Gesamtheit fur die drei

Altersstufen.

FiUr die radikalen Verfahren ist die Operationsdauer in Minuten erfasst und wird im
Median fur die anteriore Rektumresektion, die tiefe anteriore Rektumresektion, die
Rektumexstirpation und die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann in allen drei

Altersgruppen dargelegt.

Die totale mesorektale Resektion (TME nach Heald) als spezielle Operationstechnik
ist im Rahmen der Studie von 2000 bis 2009 durchgehend erfasst worden. Die
Klassifikation nach der M.E.R.C.U.R.Y.-Studie (2002) in Grad | (good), Grad Il
(moderate) und Grad lll (poor) wurde dann ab 2005 Bestandteil der Datenerhebung
in der prospektiven Qualitdtserfassung ,Qualitatssicherung Rektumkarzinome
(Primartumor)®.

Die Rate der totalen mesorektalen Resektion wird flir den gesamten
Erfassungszeitraum in Bezug auf die Gesamtzahl der tiefen anterioren
Rektumresektionen und der Exstirpationen in den einzelnen Altersgruppen ermittelt.
Zur Bestimmung der Qualitat der mesorektalen Exzision sind die Raten vom TME-
Grad | bis Ill nach der M.E.R.C.U.R.Y.-Studie (2002) fur die Kohorte ebenso in
Bezug auf die Gesamtzahl der tiefen anterioren Rektumresektionen und der
Rektumexstirpationen ab 2005 in den einzelnen Altersgruppen fur den Funf-dahres-

Zeitraum beschrieben.

Fir die Rate der im Rahmen der Resektionsverfahren angelegten protektiven
Enterostomata erfolgt die Darstellung in den drei Altersstufen in Bezug auf die
Gesamtzahl der oben genannten Resektionsverfahren im Zeitraum von 2000 bis
20009.

Bezuglich der intraoperativen Komplikationen erfolgt durch den Erfassungsbogen die
Registrierung von iatrogenen Tumorperforationen, Ureter- bzw. Urethralasionen,

intraoperativen Blutungen mit einem Transfusionsbedarf von mehr als zwei
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Erythrozytenkonzentraten, Harnblasen-, Milz- und Darmverletzungen sowie
Verletzungen der inneren Genitale und Anastomosenkomplikationen.

Die intraoperative Komplikationsrate in der Kohorte wird in Bezug auf die lokalen,
limitierten und radikalen Resektionsverfahren im gesamten Erfassungszeitraum

ermittelt und jeweils in den drei Altersgruppen beschrieben.

Bei den allgemeinen postoperativen Komplikationen wird der Harnwegsinfekt, die
kardialen und renalen Komplikationen, pulmonale Komplikationen wie z.B.
Pleuraerguss oder Atelektase, die Pneumonie sowie die Thrombose, die
Lungenembolie, neurologisch-psychiatrische Komplikationen wie z.B. HOPS und das
Multiorganversagen erfasst.

Die Rate der allgemeinen Komplikationen wird auch in Bezug auf die lokalen,
limitierten und radikalen Resektionsverfahren fur den Zehn-Jahres-Zeitraum

dargelegt und jeweils in den drei Altersgruppen ermittelt.

Zu den speziellen postoperativen Komplikationen zahlen bei der Datenerfassung die
Harnblasenentleerungsstorung, die operationspflichtigen Nachblutungen, die Sepsis,
die aseptischen  Wundheilungsstorungen wie z.B. Serom, Hamatom,
Wundrandnekrose oder Lymphfistel, die operationspflichtigen und nicht
operationspflichtigen Anastomoseninsuffizienzen, der mechanische lleus, die
postoperative Atonie von mehr als drei Tagen, die Wundinfektionen, die
intraabdominellen Abszesse, die Stuhlfistel sowie die sakrale Wundinfektion, die
diffuse Peritonitis, der Platzbauch und die Komplikationen bezuglich der
Enterostomie.

Die spezielle postoperative Komplikationsrate in der Kohorte wird in Bezug auf die
lokalen, limitierten und radikalen  Resektionsverfahren im  gesamten

Erfassungszeitraum ermittelt und jeweils in den drei Altersgruppen beschrieben.

Im Rahmen der speziellen postoperativen Komplikationen wird die
Anastomoseninsuffizienz und die sakrale Wundinfektion gesondert dargestellt.

Die Rate der  operationspflichtigen und nicht  operationspflichtigen
Anastomoseninsuffizienzen  errechnet sich aus dem  Verhaltnis  der

Anastomoseninsuffizienzen zur Anzahl der angelegten Anastomosen im Rahmen der
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Resektionen in den Jahren 2000 bis 2009 und wird in den Altersstufen fur den
Gesamtzeitraum nachgewiesen.

Die Menge der sakralen Wundinfektionen wird in Bezug auf die
Rektumexstirpationen ermittelt. Die Auswertung erfolgt fur die Kohorte der drei
Altersgruppen fur den gesamten Jahreszeitraum.

Die postoperative Morbiditat beschreibt die Anzahl der Patienten mit allgemeinen und
spezifischen Komplikationen in Bezug auf die Menge der elektiv durchgefuhrten
Resektionen und wird fur den Erfassungszeitraum in den jeweiligen Altersstufen
ausgewertet. Die Morbiditat in Prozent ist fur die lokalen, limitierten und radikalen
Verfahren dargestellt sowie fur die kurativen und palliativen Resektionen erfasst. Im
Rahmen der radikalen Resektionsverfahren erfolgt die gesonderte Betrachtung der
postoperativen Morbiditatsrate in Bezug auf die anteriore Rektumresektion, die tiefe
anteriore Rektumresektion, die Rektumexstirpation und die Diskontinuitatsresektion

nach Hartmann.

Die Letalitat beschreibt die Anzahl der verstorbenen Patienten in Bezug auf die
Menge der elektiv durchgefuhrten Resektionen und wird fir den Erfassungszeitraum
in den jeweiligen Altersstufen ausgewertet. Die in-hospital-Letalitat ist ebenso fur die
lokalen, limitierten und radikalen Verfahren dargestellt und auch fur die kurativen und
palliativen Resektionen erfasst. Im Rahmen der radikalen Resektionsverfahren
erfolgt die gesonderte Betrachtung der postoperativen Letalitat in Bezug auf die
anteriore  Rektumresektion, die tiefe anteriore = Rektumresektion, die
Rektumexstirpation und die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann.

Die Sektionsrate in Prozent errechnet sich aus der Menge der durchgefuhrten
Obduktionen in Bezug zur Anzahl aller verstorbener Patienten nach den Resektionen
und ist fur die Kohorte der drei Altersgruppen fur den gesamten Jahreszeitraum
dargelegt.

Die Auswertung der postoperativen Histologie im Rahmen der TNM-Klassifikation (6.

Auflage, 2002) wird fur die Tumorinvasionstiefe (pTO, pT1, pT2, pT3 und pT4), den
lokalen Lymphknotenbefall (pNO, pN1 und pN2) sowie die Fernmetastasierung (MO
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und M1) beschrieben und ist in der Kohorte in Bezug auf die elektiv durchgeflhrten
Rektumresektionen fur die Altersstufen dargestellt.

Die Erfassung der Residualtumor-Klassifikation (RO, R1 und R2) erfolgt in Bezug auf
die Resektionsrate fur den gesamten Erfassungszeitraum in den drei Altersgruppen
ebenso wie die UICC-Klassifikation (Stadium O, [, Il, Il und IV).

Das Fast Track ist im Rahmen der Datenerhebung in der prospektiven
Qualitatserfassung ,Qualitatssicherung Rektumkarzinome (Primartumor)“ ab dem
01.01.2005 erfasst worden. Die Fast Track-Rate in der Kohorte wird in Bezug auf die
Resektionen im genannten Funf-dahres-Zeitraum ermittelt und in den drei einzelnen

Altersgruppen beschrieben.

Die postoperative Verweildauer in Tagen wird im Median fur die lokalen, limitierten
und radikalen Resektionsverfahren in allen drei Altersgruppen dargelegt.

Die Abgangsart der Patienten nach den elektiv durchgefuhrten Rektumresektionen
ist in Entlassung, Verlegung und Tod unterteilt. Die jeweilige Abgangsart wird fur die
drei Altersgruppen in Bezug auf die Resektionen berechnet.

Zur Untersuchung des postoperativen Versterbens wird das mathematische Modell
der logistischen Regression herangezogen. Die Zielgrole hierbei ist die
postoperative Letalitat. Dabei sind alle wahrend des stationaren Aufenthaltes
postoperativ verstorbenen Patienten erfasst worden ohne eine Eingrenzung in die
30-Tage-Letalitat vorzunehmen.

Im Rahmen des Follow up ist die Finf-Jahres-Uberlebensrate, das tumorfreie
Uberleben sowie die Lokalrezidivrate dargestellt. Die Erfassung der Daten erfolgte im
Rahmen der Studie durch einen standardisierten Nachsorgebogen (Anlage3).

Die Gesamtuberlebensrate der Kohorte wird fur alle Patienten aufgezeigt, die elektiv
eine Resektion aufgrund eines Rektumkarzinoms erhalten haben. Die Darstellung
erfolgt in Prozent fur einen Funf-dahres-Zeitraum in den drei Altersgruppen sowie in
den unterschiedlichen UICC-Stadien. Ausgeschlossen dabei ist das Stadium UICC 0
ohne neoadjuvante Behandlung, wobei ein neoadjuvant behandeltes aber
postoperativ verifiziertes Tumorstadium UICC 0 mit berucksichtigt wird. Ebenso das
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tumorfreie Uberleben und die Lokalrezidivrate, hier jeweils bezogen auf die RO-
Resektionen, sind fur die postoperativen 60 Monate prozentual fur die Altersstufen

errechnet.

2.2, Statistik

Die statistische Aufarbeitung des gesamten erhobenen Datenmaterials im Rahmen
der prospektiven Qualitatserfassung ,Qualitatssicherung Kolon/Rektumkarzinome
(Primartumor)® im Zeitraum von 2000 bis 2009 erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn
Dipl. math. Uwe Schmidt (1) von der Firma StatConsult, Gesellschaft fur klinische
und Versorgungsforschung mbH Magdeburg und Herrn Ronny Otto B.sc. vom An-
Institut fur Qualitatssicherung an der Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg.

Alle statistischen Auswertungen mit Teststatistiken und deskriptiven Analysen
erfolgten mittels des Programmsystems SPSS 20 bzw. 21. Zur Datenubermittiung an
das SPSS diente eine ODBC-Schnittstelle (open data base connection). Damit
standen die Daten und deren Struktur ohne Verluste der statistischen Auswertung
zur Verfugung.

Die in der Studie erhobenen Parameter wurden einer deskriptiven Statistik
unterzogen. Fur qualitative Merkmale wie beispielsweise das Geschlecht,
Tumorstadium, TNM-Kategorie oder auch fur binare Daten (ja-/nein-Antworten)
wurden ein- und zweidimensionale Haufigkeitsauszahlungen (Kreuztabellen)
vorgenommen. Diese werden als absolute und relative Haufigkeiten dargestellt.
Quantitative Daten werden mit den MalRzahlen Mittelwert, Standardabweichung und
ggf. Minimum, Median und Maximum beschrieben. In jedem Fall ist die Anzahl
gultiger Werte fur den jeweils untersuchten Parameter ausgewiesen.

Die Frage, ob zwischen kategorialen Variablen Zusammenhange bestehen, wurde
mittels Kreuztabellen untersucht. Bei einer solchen Kreuz-Analyse von Daten stellt
SPSS den CHI*-Test =zur Verfugung. Gegebenenfalls mussten fur die
Testdurchfuhrung benachbarte Kategorien zusammengefasst werden, um den
Testvoraussetzungen gerecht zu werden, auch wenn diese in den Tabellen zum
besseren Verstandnis gelistet sind. Vier-Felder-Tafeln, die nicht die erforderlichen
Besetzungszahlen aufweisen, werden mit dem exakten Test nach Fisher auf
Signifikanz gepruft. Unterschiede zwischen zwei Patientengruppen in quantitativen

20



Merkmalen wie Alter, OP-Dauer oder anderen Messgrof3en werden mit dem robusten
t-Test (Welch-Test) bewertet. Der Welch-Test wird dem Standart-t-Test vorgezogen,
da zwischen den jeweils untersuchten Gruppen nennenswerte
Streuungsunterschiede nicht selten sind. Im Falle mehrerer Gruppen kommt eine
einfaktorielle Varianzanalyse (Oneway ANOVA) zum Einsatz. Um eventuelle
Gruppenunterschiede lokalisieren zu konnen, schlieBen sich multiple Vergleiche
nach Tukey an. Jedes dieser Testverfahren errechnet einen Signifikanz-Wert p, die
p-Werte werden im Ergebnisteil angegeben. Ein p-Wert <0,05 wird als signifikant
ausgewiesen, wobei p-Werte <0,001 als hochsignifikant nicht weiter unterschieden
werden.

Um die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Ereignisses in Abhangigkeit verschiedener
EinflussgroRen zu ermitteln, wurde das Verfahren der logistischen Regression
angewendet. Die Starke des Zusammenhangs wird durch das Odds Ratio
angegeben. Das Odds Ratio nimmt hierbei Werte zwischen 0 und « an. Ein Wert von
1 bedeutet kein Zusammenhang, ein Wert >1 ein positiver Zusammenhang und ein
Wert<1 einen negativen Zusammenhang.

Die Erstellung der Uberlebenskurven erfolgte entsprechend der Methode der
Ereigniszeitanalyse nach Kaplan-Meier. Der Vergleich erfolgte mit dem Log-Rank-
Test (Mantel-Cox). Unterschiede wurden hier ebenfalls bei einem p-Wert <0,05 als

statistisch signifikant bewertet.
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3. Ergebnisse

3.1. Patienten

An der prospektiven Erfassung ,Qualitatssicherung Rektumkarzinom® beteiligten sich
insgesamt 377 deutsche Kliniken unterschiedlicher Versorgungsstufen. Im Rahmen
der Datenerhebung wurden im Zehn-Jahres-Zeitraum vom 01.01.2000 bis zum
31.12.2009 insgesamt 31.158 Patienten registriert, die aufgrund eines

Rektumkarzinoms stationar aufgenommen und elektiv operiert wurden.

In den Jahren ist eine signifikante Haufung der operierten Rektumkarzinome in der
Altersgruppe 65 bis 79 Jahre zu beobachten. Im Median betragt das Patientenalter
68 Jahre.

Es ergibt sich in den Altersstufen folgende Verteilung: unter 65 Jahre n=11.478 (36,8
Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 15.675 (50,3 Prozent), ab 80 Jahre n= 4.005 (12,9
Prozent) (p<0,001, s.).

Insgesamt sind 18.768 Manner (60,2 Prozent) und 12.390 Frauen (39,8 Prozent)
betroffen (Tabelle 1). Das Geschlechterverhaltnis Manner zu Frauen betragt 1,5 : 1.

Tabelle 1:

Anzahl der operierten Rektumkarzinome in den Altersgruppen (Geschlecht) n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Manner 7.530 9.652 1.586 p<0,001, s.

(65,6) (61,6) (39,6)

Frauen 3.948 6.023 2.419 p<0,001, s.
(34,4) (38,4) (60,4)

3.2. Resektionsrate

Insgesamt erfolgten 29.729 Resektionen im Rahmen der erfassten operierten
Rektumkarzinome. Damit liegt die Resektionsrate bei 95,4 Prozent.
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Es lasst sich eine signifikante Abnahme der Resektionsrate im hohen Alter erkennen:
unter 65 Jahre n= 11.079 (96,5 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 15.060 (96,1 Prozent),
ab 80 Jahre n= 3.590 (89,6 Prozent) (p<0,001, s.).

Es wurden insgesamt 25.051 (84,3 Prozent) kurative und 4.678 (15,7 Prozent)
palliative Resektionen registriert. Der prozentuale Anteil an kurativen und palliativen
Resektionen ist in allen Altersgruppen nicht signifikant unterschiedlich.

Bezuglich der Verteilung der kurativ resezierten Rektumkarzinome in den
Altersstufen ergeben sich folgende Raten: unter 65 Jahre n= 9.232 (83,3 Prozent),
65 bis 79 Jahre n=12.813 (85,1 Prozent), ab 80 Jahre n= 3.006 (83,7 Prozent).

Bei den palliativ resezierten Rektumkarzinome zeigt sich in den Altersstufen folgende
Verteilung: unter 65 Jahre n= 1.847 (16,7 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 2.247 (14,9
Prozent), ab 80 Jahre n= 584 (16,3 Prozent).

3.3. Aufnahmebefund

3.3.1. Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index im Median zeigt eine signifikante Abnahme bei den uber
80jahrigen: unter 65 Jahre n= 25,9, 65 bis 79 Jahre n= 26,1, ab 80 Jahre n= 24,4
(p<0,001, s.).

3.3.2. ASA-Klassifikation

Im Rahmen der ASA-Klassifikation zeigt sich folgende Gesamtverteilung der Stadien
bei den Patienten: ASA | n= 2.816 (9,5 Prozent), ASA Il n= 15.836 (53,3 Prozent),
ASA Il n=10.527 (35,4 Prozent) , ASA IV n= 550 (1,8 Prozent).

Bezlglich der Verteilung in den Altersstufen ergibt sich eine signifikante Zunahme

der ASA-Stadien Il und IV mit zunehmendem Alter und gleichzeitige Abnahme von
Stadium | und Il (Tabelle 2).
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Tabelle 2:

Anteil der ASA-Stadien in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

p-Wert

ASA |

1.972
(17,8)

783
(5,2)

61
(1,7)

p<0,001, s.

ASA I

6.925
(62,5)

7.741
(51.4)

1.170
(32,6)

p<0,001, s.

ASA Il

2.127
(19,2)

6.235
(41.4)

2.165
(60,3)

p<0,001, s.

ASA IV

55
(0,9)

3.4. Praoperative Diagnostik

301
(2,0)

194
(5.4)

p<0,001, s.

Bei den ausgewerteten Resektionen entsprechen die Fallzahlen der durchgefuhrten
praoperativen Diagnostik folgenden Raten: Endosonographie n= 14.168 (47,7
Prozent)), MRT n= 4.568 (15,4 Prozent), CT n= 21.871 (73,6 Prozent) und
Manometrie n= 1.977 (6,7 Prozent).

Eine signifikante Abnahme im hohen Alter ist beim endorektalen Ultraschall

erkennbar.

Bezlglich der Manometrie ergibt sich ein signifikanter Unterschied

Altersstufen.

In der Altersstufe der
Computertomographie- und MRT-Diagnostik nachzuweisen (Tabelle 3).

Tabelle 3:

uber 80jahrigen

Anzahl der praoperativ durchgefuhrten Diagnostik in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

in den

ist eine signifikante Abnahme der

Endosonographie

5.451
(49,2)

7.302
(48,9)

1.415
(39.4)

Manometrie

820
(7,4)

927
(6,2)

230
(6,4)

CT

8.176
(73,8)

11.128
(73,9)

2.567
(71,5)

1.872
(16,9)

2.294
(15,2)

402
(11,2)
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3.5. Pratherapeutische Tumorklassifikation

3.5.1. Gesicherte Malignitat und Fernmetastasierung

Insgesamt sind 27.304 der resezierten Rektumkarzinome pratherapeutisch
histologisch gesichert gewesen. Das entspricht einer Rate von 91,8 Prozent.

In der Altersstufe ab 80 Jahren ergibt sich eine signifikante Abnahme der gesicherten
Malignitat. Die Verteilung: unter 65 Jahre n= 10.249 (92,5 Prozent), 65 bis 79 Jahre
n= 13.860 (92,0 Prozent), ab 80 Jahre n= 3.195 (89,0 Prozent) (p<0,001, s.).

Bei 4.226 Patienten ist praoperativ eine Fernmetastasierung beschrieben. Das
entspricht einer Rate von 14,2 Prozent.

Auch hier ist eine signifikante Abnahme im hohen Alter zu erkennen. Die Verteilung
in den drei Altersstufen: unter 65 Jahre n= 1.795 (16,2 Prozent), 65 bis 79 Jahre n=
2.018 (13,4 Prozent), ab 80 Jahre n=413 (11,5 Prozent) (p<0,001, s.).

3.5.2. Pratherapeutische Histologie (cT-Kategorie)

Bei der Erfassung der elektiv resezierten Rektumkarzinome wurden seit 2005
insgesamt 13.538 Patienten registriert.

Im Rahmen der Auswertung des pratherapeutischen Staging wurden cT1 n= 1.164
(8,6 Prozent), cT2 n= 3.154 (23,3 Prozent), cT3 n= 8.069 (59,6 Prozent), cT4 n=
1.151 (8,5 Prozent) beschrieben.

Bezlglich cT-Stadien zeigt sich kein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen
(Tabelle 4).

Tabelle 4:
Anteil der pratherapeutischen cT-Stadien in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

375
(8,1)

632
(8,9)

157
(8,8)

1.019

(22,0)

1.715
(24.1)

420
(23,5)

2.830
(61,1)

4.226
(59.4)

1.013
(56.7)

408
(8,8)

546
(7,7)

197
(11,0)
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3.5.3. Neoadjuvante Therapie

Im Zeitraum ab 2005 wurden im Stadium ¢T3 und cT4 (ohne Fernmetastasierung
UICC V) insgesamt 3.243 Patienten neoadjuvant behandelt. Das entspricht einer
Rate von 65,6 Prozent.

Eine signifikante Abnahme der neoadjuvanten Therapie im hohen Alter ist erkennbar.
Die Verteilung in den drei Altersstufen ist wie folgt: unter 65 Jahre n= 1.346 (77,4
Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 1.736 (66,5 Prozent), ab 80 Jahre n= 161 (26,9
Prozent) (p<0,001, s.).

Im selben Zeitraum wurden im postoperativ definierten Stadium UICC Il und UICC Il
insgesamt 2.558 Patienten neoadjuvant behandelt. Das entspricht einer Rate von
36,7 Prozent.

Auch hier zeigt sich eine signifikante Abnahme mit zunehmendem Alter.

Die Verteilung in den drei Altersstufen: unter 65 Jahre n= 1.054 (46,2 Prozent), 65
bis 79 Jahre n= 1.359 (37,5 Prozent), ab 80 Jahre n= 145 (13,5 Prozent) (p<0,001,

S.).

3.5.4. Zweitkarzinom

Ab 2005 wurden insgesamt 1.348 der resezierten Patienten mit einem Zweitkarzinom
erfasst. Das entspricht einer Rate von 10,0 Prozent.

Mit zunehmendem Alter ist auch eine signifikante Zunahme nachzuweisen: unter 65
Jahre n= 300 (6,5 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 798 (11,2 Prozent), ab 80 Jahre n=
250 (14,0 Prozent) (p<0,001, s.).

3.6. Praoperative Darmreinigung

Bei den 29.729 Resektionen wurden insgesamt 27.707 praoperativ durchgefuhrte

Darmreinigungen erfasst. Das entspricht einer Rate von 93,2 Prozent.

Bezuglich der Verteilung in den Altersstufen sieht man eine signifikante Abnahme mit
zunehmendem Alter. Die Rate in den Altersgruppen ist wie folgt: unter 65 Jahre n=
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10.448 (94,3 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 14.021 (93,1 Prozent), ab 80 Jahre n=
3.238 (90,2 Prozent) (p<0,001, s.).

3.7. Tumorlokalisation

Bei der Lokalisation des Malignomes im Mastdarm stellt sich eine signifikante

Zunahme an Karzinomen im hohen Rektum (ab 12 ab ano) mit zunehmendem Alter

dar (Tabelle 5).

Tabelle 5:

Anzahl der Tumorlokalisationen im Rektum in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
n (%) n (%) n (%)

1.728 2.259 596
(15,6) (15,0) (16,6)

3.130 4.247 947

(28,3) (28,2) (26,4)

3.518 4.608 1.104
(31,8) (30,6) (30,8)

2.703 3.946 943
(24,4) (26,2) (26,3)

3.8. Operationsverfahren

3.8.1. Operative Zugangswege

Es zeigt sich in den zehn Jahren eine Zunahme der laparoskopisch-assistierten
Verfahrensweise. Mit Anstieg der laparoskopischen Technik steigt auch die Rate an
Konversionen an.

Bezuglich der 29.729 Resektionen verteilen sich die operativen Zugangswege
insgesamt wie folgt: Laparotomie n= 25.979 (87,4 Prozent), laparoskopisch-
assistiertes Verfahren (ITT) n= 2.487 (8,3 Prozent), transanaler Zugang 1.193 (4,0
Prozent), Rectotomia posterior n= 21 (0,1 Prozent) sowie endoskopisch-
intraluminaler Zugang n= 49 (0,2 Prozent).
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In den drei Altersgruppen ist ein signifikanter Anstieg des transanalen und des
endoskopisch-intraluminalen Zuganges sowie eine Zunahme der Rectotomia
posterior und eine Abnahme der Laparotomie mit zunehmendem Alter zu
beobachten (Tabelle 6).

Tabelle 6:

Anzahl der operativen Zugangswege in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Laparotomie 9.781 13.145 3.053 p<0,001, s.
(88,3) (87,2) (85,0)
laparoskopisch- 913 1.272 302 p=0,968
assistiert (ITT) (8,2) (8,5) (8,4)

transanal 375 600 218 p<0,001, s.
3.4) (4,0) (6.1)
Rectotomia 14 7 p<0,05, s.
posterior (0,1) (0,2)
endoskopisch 29 10 p<0,05, s.
intraluminal (0,2) (0,3)

Insgesamt sind 328 Konversionen vom laparoskopischen zum offenen
Resektionsverfahren beschrieben. Das entspricht insgesamt 13,2 Prozent.

Hierbei ist eine steigende Konversionsrate mit dem zunehmenden Alter erkennbar:
unter 65 Jahre n= 106 (11,6 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 176 (13,8 Prozent), ab 80
Jahre n= 46 (15,2 Prozent) (p<0,05, s.).

Bezuglich der Konversionen wurden folgende Grinde angegeben: Verwachsungen
n= 89 (27,2 Prozent), Darmverletzungen n= 6 (1,8 Prozent), anatomische Unklarheit
n= 92 (28,1 Prozent), Gefaldverletzungen n= 20 (6,0 Prozent), Ureterverletzungen n=
10 (3,0 Prozent) und tumorbedingt n= 57 (17,3 Prozent).

Eine signifikante Zunahme mit hoherem Alter ist nur bei den Verwachsungen als
Ursache fur eine Konversion zu erkennen. Bei allen anderen untersuchten
Konversionsgrinden zeigt sich kein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen
(Tabelle 7).
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Tabelle 7:
Anzahl der Konversionsgrunde in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
n (%) n (%) n (%)

Verwachsung 18 51 20
(17,4) (28,4) (44,0)

Darmverletzung 1 4 1
(0,9) (2,3) (2,0)

anatomische 26 53 13

Unklarheit (24,8) (30,1)

GefaBverletzung 10 10
(9,2) (5,7)

Ureterverletzung 6 3
(5,5) (1.7)

tumorbedingt 18 29
(16,5) (16,5)

3.8.2. Operative Verfahren

Im Zeitraum von 2000 bis 2009 wurden insgesamt 1.288 lokale, 242 limitierte und
28.199 radikale Resektionen durchgefuhrt.

Im Rahmen der nichtresezierenden Verfahren wurde die Anlage eines Anus praeter
gesondert untersucht. Es erfolgten in dem Zehn-Jahres-Zeitraum insgesamt 1.329
Operationen dieser Art. Das entspricht einer Rate von 4,3 Prozent.

Bezlglich der Anlage eines Anus praeters als nichtresezierendes
Operationsverfahren ergibt sich eine signifikante Zunahme mit steigendem Alter und
folgender Verteilung in den Altersstufen: unter 65 Jahre n= 366 (3,2 Prozent), 65 bis
79 Jahre n= 577 (3,7 Prozent), ab 80 Jahre n= 386 (9,6 Prozent) (p<0,001, s.).

3.8.3. Lokale Resektionsverfahren

In der Zeit von 2000 bis 2009 wurden insgesamt 1.288 lokale Resektionsverfahren
durchgefuhrt. Das entspricht einer Rate von 4,3 Prozent.

In den Altersstufen ist eine signifikante Zunahme der lokalen Resektionen erkennbar
mit folgender Verteilung: unter 65 Jahre n= 390 (3,5 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 658
(4,4 Prozent), ab 80 Jahre n= 240 (6,7 Prozent) (p<0,001, s.) (Tabelle 8).
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3.8.4. Limitierte Resektionsverfahren

Im  erfassten wurden  insgesamt 242  limitierte

Zehnjahreszeitraum
Resektionsverfahren durchgefuhrt. Das entspricht einer Rate von 0,8 Prozent.

Es zeigt sich eine signifikante Zunahme der limitierten Resektionsverfahren im hohen
Alter mit folgender Verteilung in den Altersgruppen: unter 65 Jahre n= 73 (0,7
Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 113 (0,7 Prozent), ab 80 Jahre n= 56 (1,6 Prozent)

(p<0,001, s.) (Tabelle 8).

3.8.5. Radikale Resektionsverfahren

Es wurden insgesamt 28.199 radikale Resektionen durchgefuhrt. Das entspricht
einer Rate von 94,9 Prozent.

Hierbei ist eine signifikante Abnahme der radikalen Resektionsverfahren mit
steigendem Alter nachgewiesen. Bezuglich der Verteilung in den Altersstufen ergibt
sich folgende Rate: unter 65 Jahre n= 10.616 (95,8 Prozent), 65 bis 79 Jahre n=
14.289 (94,9 Prozent), ab 80 Jahre n= 3.294 (91,7 Prozent) (p<0,001, s.) (Tabelle 8).

Tabelle 8:
Anteil der Resektionsverfahren in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

lokal

390
(3,9)

658
(4,4)

240

limitiert

73
(0,7)

113
(0.7)

radikal

10.616
(95,8)

14.289
(94.9)

Im Zusammenhang mit den radikalen Resektionsverfahren wurden gesondert die
anteriore Rektumresektion, tiefe anteriore Rektumresektion, abdominoperineale
Rektumexstirpation und die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann ausgewertet.
Die radikalen Operationsverfahren verteilen sich insgesamt wie folgt: anteriore
Rektumresektion (ARR) n= 5.530 (18,6 Prozent), tiefe anteriore Rektumresektion
(TAR) n= 11.208 (37,7 Prozent), abdominoperineale Rektumexstirpation (APR) n=
7.083 (23,8 Prozent) und Diskontinuitatsresektion (Hartmann) n= 1.278 (4,3 Prozent).
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Die restlichen Fallzahlen sind den unten genannten Multiviszeraleingriffen und den

nicht weiter mit einbezogenen Proktokolektomien zuzuordnen.

Es zeigt sich eine signifikante Abnahme der tiefen anterioren Rektumresektion sowie
eine Zunahme an anterioren Rektumresektionen und Diskontinuitatsresektionen mit
zunehmendem Alter. Bei der Rektumexstirpation ist kein signifikanter Unterschied in

den Altersgruppen eruierbar (Tabelle 9).

Tabelle 9:
Anzahl der radikalen Resektionsverfahren in den Altersgruppen n (%)

radikale <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
Resektion n (%) n (%) n (%)
ARR 1.974 2.854 702 p<0,05, s.
(17,8) (19,0) (19,6)
TAR 4.461 5.637 1.110 p<0,001, s.

(40,3) (37,4) (30,9)
APR 2.560 3.670 853 p=0,064
(22,3) (23,4) (21,3)
Hartmann 279 643 356 p<0,001, s.
(2,5) (4,3) (9,9)

3.8.6. Rektumexstirpation

Insgesamt wurden 7.083 abdominoperineale Rektumexstirpationen im Rahmen der
radikalen Operationsverfahren durchgefuhrt.

Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in den drei Altersstufen. Bezuglich der
Verteilung in den Altersstufen ergab sich folgende Rate: unter 65 Jahre n= 2.560
(22,3 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 3.670 (23,4 Prozent), ab 80 Jahre n= 853 (21,3
Prozent) (p=0,064, n.s.).

3.8.7. Multiviszerale Resektion
Wahrend limitierter und radikaler Resektionen (n = 28.441) kam es im Zeitraum von

2000 bis 2009 zu insgesamt 2.970 Multiviszeraleingriffen. Das entspricht einer Rate
von 10,4 Prozent.
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Eine signifikante Zunahme im Alter ist erkennbar mit folgender Verteilung in den
Altersstufen: unter 65 Jahre n=1.134 (10,6 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 1.441 (10,0
Prozent), ab 80 Jahre n= 395 (11,8 Prozent) (p<0,05, s.).

3.9. Anastomosierungsverfahren

Insgesamt sind im Zuge von resezierenden Verfahren 19.643 Anastomosierungen
durchgefuhrt worden. Es wird hierbei nach Stapleranastomose n= 18.267 (93,0
Prozent), einreihiger Handnahtanastomose n= 840 (4,3 Prozent), mehrreihiger
Handanastomose n= 215 (1,1 Prozent) und koloanaler Anastomosen n= 321 (1,6
Prozent) unterschieden.

Bezuglich der Stapleranastomosen zeigt sich ein signifikanter Unterschied in den
Altersstufen. Im hohen Alter nimmt die Rate der koloanalen Anastomosen signifikant
ab. Bei der Handnaht ist kein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen zu
erkennen (Tabelle 10).

Tabelle 10:
Anzahl der Anastomosierungsverfahren in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
n (%) n (%) n (%)

Stapler 7.131 9.236 1.900
(92,7) (93,7) (93,0)

Handnaht 334 397 109

einreihig (4,3) (4,0) (5,3)

Handnaht 89 105 21
mehrreihig (1,2) (1,1) (1,0)

koloanale 166 142 13
Anastomose (2,3) (1,4) (0,6)

3.10. Operationsdauer

Bezlglich der Operationsdauer im Rahmen der radikalen Verfahren ergibt sich im
Median folgende Verteilung in den Altersgruppen: 1. Anteriore Rektumresektion
unter 65 Jahre n= 153 Minuten, 65 bis 79 Jahre n= 150 Minuten, ab 80 Jahre n= 145
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Minuten. 2. Tiefe anteriore Rektumresektion unter 65 Jahre n= 180 Minuten, 65 bis
79 Jahre n= 175 Minuten, ab 80 Jahre n= 155 Minuten. 3. Diskontinuitatsresektion
nach Hartmann unter 65 Jahre n= 180 Minuten, 65 bis 79 Jahre n= 165 Minuten, ab
80 Jahre n= 144 Minuten. 4. Rektumexstirpation unter 65 Jahre n= 195 Minuten, 65
bis 79 Jahre n= 190 Minuten, ab 80 Jahre n= 180 Minuten (p<0,05, s.).

3.11. Totale Mesorektale Resektion (TME)

Die totale mesorektale Resektion (TME nach Heald) wurde im Rahmen der Studie
von 2000 bis 2009 durchgehend erfasst. Die Klassifikation nach der M.E.R.C.U.R.Y .-
Studie in Grad | bis Il erfolgte ab 2005.

Bezlglich der uber den Zehn-Jahres-Zeitraum durchgefuhrten TME in den
Altersstufen ergibt sich eine signifikante Abnahme mit folgender Verteilung: unter 65
Jahre n= 5.725 (81,5 Prozent), 65 bis 79 Jahre n=7.377 (79,3 Prozent), ab 80 Jahre
n=1.446 (73,6 Prozent) (p<0,001, s.).

Bezlglich der Klassifikation nach der M.E.R.C.U.R.Y.-Studie zur Qualitat der

mesorektalen Exzision ergibt sich folgende Verteilung (Tabelle 11):

Tabelle 11:
TME-Grade nach der M.E.R.C.U.R.Y.-Studie in den Altersgruppen n (%)

M.E.R.C.U.R.Y. <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre

n (%)

n (%)

n (%)

Grad |
(good)

4.109
(88,7)

6.185
(86.9)

1.496
(83,7)

Grad Il
(moderate)

489
(10,6)

842
(11,8)

251
(14.1)

Grad Il
(poor)

34
(0,7)

92
(1,3)

40
(2,2)

3.12. Protektives Enterostoma

Im Rahmen der limitierten und radikalen Resektionen wurden 7.607 protektive

Enterostomata angelegt. Das entspricht einer Rate von 44,8 Prozent.
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Bezulglich der Verteilung in den Altersstufen ergibt sich folgendes Ergebnis mit einer
erkennbaren signifikanten Abnahme im hohen Alter: unter 65 Jahre n= 3.033 (46,6
Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 3.923 (45,6 Prozent), ab 80 Jahre n= 637 (34,1
Prozent) (p<0,001, s.).

3.13. Komplikationen

3.13.1. Intraoperative Komplikationen

Im Rahmen der 29.729 durchgefuhrten Resektionen von Rektumkarzinomen sind
insgesamt 2.073 Falle mit intraoperativen Komplikationen beschrieben. Das
entspricht allgemein einer Gesamtrate von 7,0 Prozent.

Bezlglich der Verteilung in den Altersstufen zeigt sich kein signifikanter Unterschied
bei folgender Rate: unter 65 Jahre n= 728 (6,6 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 1.073
(7,1 Prozent), ab 80 Jahre n= 272 (7,6 Prozent) (p=0,071, n.s.).

Es zeigt sich eine signifikante Erhohung der intraoperativen Komplikationen mit
zunehmendem Alter bei den radikalen Verfahren. Im Zuge der lokalen und limitierten
Resektionen kann kein signifikanter Unterschied dargestellt werden (Tabelle 12).

Tabelle 12:
Anteil der intraoperativen Komplikationen nach Resektionsverfahren in den

Altersgruppen n (%)

intraoperative
Komplikation

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

lokal

3
(0.8)

2
(0,3)

3
(1,3)

limitiert

8
(10,1)

13
(11,6)

5
(8,6)

radikal

721
(6,8)

1.053
(7,4)

260
(7,9)
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3.13.2. Allgemeine postoperative Komplikationen

Es sind insgesamt 7.379 Falle mit allgemeinen Komplikationen nach den
Resektionen erfasst. Das entspricht einer allgemeinen postoperativen
Komplikationsrate von 24,8 Prozent.

Hier fallt mit steigendem Alter eine signifikante Zunahme der allgemeinen
postoperativen Komplikationen auf.

Die Rate ist in den Altersstufen wie folgt verteilt: unter 65 Jahre n= 2.142 (19,3
Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 3.960 (26,3 Prozent), ab 80 Jahre n= 1.277 (35,6
Prozent) (p<0,001, s.).

Eine signifikante Erhohung der allgemeinen postoperativen Komplikationsrate konnte
bei den lokalen und radikalen Verfahren bei zunehmendem Alter nachgewiesen
werden. Im Rahmen der limitierten Verfahren zeigt sich kein signifikanter Unterschied
(Tabelle 13).

Tabelle 13:
Anteil der allgemeinen postoperativen Komplikationen nach Resektionsverfahren in

den Altersgruppen n (%)

allg. postop. <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
Komplikation n (%) n (%)

lokal 53 33 p<0,001, s.
(8,8) (14,8)

limitiert 36 19 p=0,682
(32,1) (32,8)

radikal 3.855 1.212 p<0,001, s.
(27,0) (36,9)

3.13.3. Spezielle postoperative Komplikationen

Es sind insgesamt 8.512 Falle mit speziellen Komplikationen im Rahmen der 29.729
Resektionen beschrieben. Das entspricht einer speziellen postoperativen
Komplikationsrate von 28,6 Prozent.

In der Altersgruppe ab 80 Jahren ist insgesamt eine signifikante Abnahme zu

beobachten.
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Die Verteilung in den Altersstufen ergibt folgende Rate: unter 65 Jahre n= 3.103
(28,0 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 4.452 (29,6 Prozent), ab 80 Jahre n= 957 (26,7
Prozent) (p<0,001, s.).

Es ist eine signifikante Abnahme der speziellen postoperativen Komplikationen bei
den radikalen Verfahren im hohen Alter zu beobachten. Bei den anderen

Resektionsverfahren ist kein signifikanter Unterschied auszumachen (Tabelle 14).

Tabelle 14:
Anteil der speziellen postoperativen Komplikationen nach Resektionsverfahren in

den Altersgruppen n (%)

spez. postop. <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
Komplikation n (%) n (%)

lokal 37 19
(6,1) (8,5)

limitiert 32 10
(28,6) (17,2)

radikal 4.369 926
(30,6) (28,2)

3.13.3.1. Anastomoseninsuffizienz

Bei den 19.643 im Zuge der Resektionen angelegten Anastomosen wurden
insgesamt 2.372 Insuffizienzen beobachtet. Das entspricht einer Gesamt-
Insuffizienzrate von 12,1 Prozent.

In den Altersstufen ergibt sich eine signifikante Abnahme der Insuffizienzrate mit
zunehmendem Alter: unter 65 Jahre n= 1.001 (13,0 Prozent), 65 bis 79 Jahre n=
1.189 (12,0 Prozent), ab 80 Jahre n= 182 (8,9 Prozent) (p<0,001, s.).

1.302 Anastomoseninsuffizienzen waren operationspflichtig. Somit liegt die
operationspflichtige Insuffizienzrate bei 6,6 Prozent.

Es ist kein signifikanter Unterschied bezuglich der operationspflichtigen
Anastomoseninsuffizienzen in den Altersstufen eruierbar.

Bei 1.070 nichtoperationspflichtigen Anastomoseninsuffizienzen liegt die Rate bei 5,4
Prozent. Hierbei zeigt sich eine signifikante Abnahme im hohen Alter (Tabelle 15).
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Tabelle 15:

Anzahl der Anastomoseninsuffizienzen in den Altersgruppen n (%)

Insuffizienz <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)

operationspflichtig 527 658 117 p=0,179

(6,8) (6,6) (5,7)

nicht 474 531 65 p<0,001, s.
operationspflichtig (6,2) (5,4) (3,2)

3.13.3.2. Sakrale Wundinfektion

Im Zeitraum von 2000 bis 2009 wurden insgesamt 7.083 Rektumexstirpationen
aufgrund eines Rektumkarzinoms durchgefuhrt. Postoperativ waren 1.088 sakrale
Wundinfektionen zu beobachten. Das entspricht einer Rate von 15,4 Prozent.

Bezlglich der Altersstufen ergibt sich kein signifikanter Unterschied mit folgender
Verteilung: unter 65 Jahre n= 383 (15,0 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 578 (15,8
Prozent), ab 80 Jahre n= 127 (14,9 Prozent) (p=0,643, n.s.).

3.14. Morbiditat

Es wurden insgesamt 12.548 Patienten mit allgemeinen und spezifischen
Komplikationen nach den 29.729 Resektionen registriert. Das entspricht einer
Gesamtmorbiditatsrate von 42,2 Prozent.

Eine signifikante Zunahme mit steigendem Alter kann nachgewiesen werden.
Bezlglich der Verteilung in den Altersgruppen ergab sich folgendes Ergebnis: unter
65 Jahre n= 4.217 (38,1 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 6.577 (43,7 Prozent), ab 80
Jahre n= 1.754 (48,9 Prozent) (p<0,001, s.).

Im Rahmen der Morbiditat wurden nach lokalen Resektionen 171 Falle (13,3
Prozent), nach limitierten Verfahren 98 Falle (40,3 Prozent) und nach radikalen
Verfahren 12.279 Falle (43,5 Prozent) mit allgemeinen und spezifischen

Komplikationen beschrieben.
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Nach lokalen und radikalen Resektionsverfahren wird eine signifikante Zunahme mit
steigendem Alter beschrieben. Bei den limitierten Verfahren zeigt sich kein

signifikanter Unterschied in den Altersgruppen (Tabelle 16).

Tabelle 16:
Morbiditat nach Resektionsverfahren in den Altersgruppen n (%)

Morbiditat <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)

lokal 32 90 49 p<0,001, s.
(8.2) (13,7) (20,2)

limitiert 31 45 22 p=0,920
(42,3) (39.8) (38.,9)

radikal 4.165 6.430 1.684 p<0,001, s.
(39,2) (45,0) (51,2)

Bei den palliativen Resektionen sind bezuglich der Morbiditat 2.157 Falle angegeben.
Das entspricht einer Morbiditatsrate von 46,1 Prozent. Bei den kurativen Eingriffen
sind 10.396 Falle und diesbezlglich eine Morbiditatsrate von 41,5 Prozent
beschrieben.

Es zeigt sich in den Altersstufen sowohl bei den palliativen als auch bei den kurativen
Resektionen eine signifikante Zunahme der Morbiditat mit zunehmendem Alter
(Tabelle 17).

Tabelle 17:
Morbiditat nach palliativer/kurativer Resektion in den Altersgruppen n (%)

Morbiditat <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)

palliativ 764 1.080 313 p<0,001, s.

(41,4) (48,1) (53,6)

kurativ 3.453 5.500 1.443 p<0,001, s.
(37,4) (42,9) (48,0)

Im Rahmen der radikalen Verfahren sind bezuglich der Morbiditat nach anteriorer
Rektumresektion 1.875 Falle (33,9 Prozent), nach tiefer anteriorer Rektumresektion
4.663 Falle (41,6 Prozent), nach einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann 706
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(55,2 Prozent) und nach der Rektumexstirpation 3.676 Falle (51,9 Prozent)
beschrieben.

Es ist eine signifikante Zunahme der Morbiditat mit steigendem Alter nach der
anterioren  Rektumresektion, der tiefen anterioren Resektion und der
Rektumexstirpation nachweisbar. Im Rahmen der Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann ist kein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen erkennbar (Tabelle
18).

Tabelle 18:
Morbiditat nach radikalen Resektionsverfahren in den Altersgruppen n (%)

Morbiditat <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)

ARR 545 1.026 304 p<0,001, .
(27,6) (35,9) (43,3)

TAR 1.748 2.391 524 p<0,001, s.

(39,2) (42,4) (47,2)

APR 1176 1.990 510 p<0,001, .
(45,9) (54,3) (59.7)

Hartmann 139 364 203 p=0,133
(49,8) (56,6) (57,0)

3.15. Letalitat

Die Rate der in-hospital-Letalitat im Rahmen der 29.729 durchgefuhrten Resektionen
liegt bei 2,8 Prozent. Insgesamt sind 832 Patienten wahrend des stationaren
Aufenthaltes postoperativ verstorben.

Die Sterblichkeit in den Gruppen steigt mit zunehmendem Alter signifikant an.
Bezulglich der Letalitat in den Altersstufen ergibt sich nach den Resektionen folgende
Verteilung: unter 65 Jahre n= 122 (1,1 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 466 (3,1
Prozent), ab 80 Jahre n= 244 (6,8 Prozent) (p<0,001, s.).

Insgesamt verstarben nach lokalen Resektionen 9 Patienten (0,7 Prozent), nach

limitierten 16 Patienten (6,8 Prozent) und nach radikalen Resektionen 807 Patienten

(2,9 Prozent) im Krankenhaus.
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Nach lokalen und radikalen Resektionsverfahren wird eine signifikante Zunahme der
Letalitat mit steigendem Alter beschrieben. Bei den limitierten Verfahren zeigt sich

kein signifikanter Unterschied in den Altersgruppen (Tabelle 19).

Tabelle 19:
Letalitat nach Resektionsverfahren in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
n (%) n (%) n (%)
lokal 2 7
(0,3) (2,7)
limitiert 7 3
(6,5) (5,6)
radikal 453 235
(3,2) (7,1)

Letalitat p-Wert

p<0,001, s.

p=0,799

p<0,001, s.

Nach palliativen Resektionen verstarben 262 Patienten (5,6 Prozent), nach kurativen
Resektionen insgesamt 570 Patienten (2,3 Prozent).

Es zeigt sich in den Altersstufen sowohl bei den palliativen als auch bei den kurativen
Resektionen eine signifikante Zunahme der Letalitat mit zunehmendem Alter (Tabelle
20).

Tabelle 20:
Letalitat nach palliativer/kurativer Resektion in den Altersgruppen n (%)

Letalitat

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre

palliativ

54
(2,9)

142
(6,3)

kurativ

74
(0,8)

319
(2,9)

Im Rahmen der radikalen Verfahren verstarben nach anteriorer Rektumresektion 127
Patienten (2,3 Prozent), nach tiefer anteriorer Rektumresektion 258 Patienten (2,3
Prozent), nach einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann 121 Patienten (9,5
Prozent) und nach Rektumexstirpation 213 Patienten (3,0 Prozent).

Es ist eine signifikante Zunahme der Letalitdt mit steigendem Alter nach allen

Verfahren im Rahmen der radikalen Resektionen erkennbar (Tabelle 21).
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Tabelle 21:
Letalitat nach radikalen Resektionsverfahren in den Altersgruppen n (%)

Letalitat <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre p-Wert
n (%) n (%) n (%)
ARR 18 70 39 p<0,001, s.
(0,9) (2,5) (5,9)
TAR 38 161 59 p<0,001, s.

(0,9) (2,9) (5,3)
APR 34 114 65 p<0,001, s.
(1,3) (3,1) (7,6)
Hartmann 13 56 52 p<0,001, s.
(4,7) (8,7) (14,6)

3.16. Sektionsrate

Von den 832 im Krankenhaus verstorbenen Patienten wurden 86 obduziert. Das
entspricht einer Sektionsrate von 10,3 Prozent.

Bezlglich der Altersstufen ergibt sich kein signifikanter Unterschied mit folgender
Verteilung: unter 65 Jahre n= 13 (10,5 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 52 (11,2
Prozent), ab 80 Jahre n= 21 (8,4 Prozent) (p=0,490, n.s.).

3.17. Histologie

3.17.1. pT-Kategorie

Im Rahmen der TNM-Klassifikation wurde die Invasionstiefe des Rektumkarzinoms
nach den Resektionen untersucht. In insgesamt 761 Fallen war kein Primartumor
nachweisbar (pTO).

Postoperativ sind pTO n= 761 (2,6 Prozent), pT1 n= 3.541 (11,9 Prozent), pT2 n=
7.919 (26,6 Prozent), pT3 n=15.225 (51,2 Prozent) und pT4 n= 2.283 (7,7 Prozent)

beschrieben.

Es ergibt sich eine signifikante Zunahme der Stadien pT3 und pT4 mit steigendem
Alter. Die Stadien pTO, pT1 und pT2 nehmen im hohen Alter signifikant ab (Tabelle
22).
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Tabelle 22:
Anteil der histopathologischen pT-Stadien in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

p-Wert

311
(2,8)

393
(2,6)

o7
(1,6)

p<0,001, s.

1.329
(12,0)

1.867
(12,4)

345
(9,6)

p<0,001, s.

2.913
(26,3)

4170
(27,7)

836
(23,3)

p<0,001, s.

5.693
(51,4)

7.544
(50,1)

1.988
(55.4)

p<0,001, s.

833
(7,9)

1.086
(7,2)

364
(10.1)

p<0,001, s.

3.17.2. pN-Kategorie

Postoperativ wurde nach allen 29.729 Resektionen im Rahmen der histologischen
Begutachtung der Lymphknotenstatus untersucht.

Postoperativ sind pNO n= 17.376 (58,4 Prozent), pN1 n= 6.510 (21,9 Prozent) und
pN2 n= 5.843 (19,7 Prozent) beschrieben.

Im hohen Alter ist eine signifikante Abnahme des Stadiums pNO zu ersehen. Beim
Stadium pN1 ergibt sich eine Zunahme mit statistischer Signifikanz im hohen Alter.
Im Stadium pN2 bewegt sich die Altersstufe der uber 80jahrigen mit signifikantem
Unterschied zwischen den anderen Altersgruppen (Tabelle 23).

Tabelle 23:
Anteil der histopathologischen pN-Stadien in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

p-Wert

6.290
(56,8)

9.061
(60,2)

2.025
(56.4)

p<0,001, s.

2.446
(22,1)

3.221
(21.4)

843
(23,5)

p<0,05, s.

2.343
(21,1)

2.778
(18.4)

722
(20,1)

p<0,001, s.
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3.17.3. M-Kategorie

Die postoperative histologische Begutachtung der 29.729 Resektionen bezlglich
Fernmetastasen ergab bei 25.514 Fallen das Stadium MO. Das entspricht einer Rate
von 85,8 Prozent. In 4.215 Falle ist das Stadium M1 beschrieben. Das entspricht
einer Rate von 14,2 Prozent.

Dabei zeigt sich eine signifikante Zunahme des Stadiums MO sowie eine signifikante
Abnahme des Stadiums M1 mit zunehmendem Alter (Tabelle 24).

Tabelle 24:
Anteil der M-Stadien in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

p-Wert

9.295
(83,9)

13.042
(86.,6)

3.177
(88,9)

p<0,001, s.

1.784
(16,1)

2.018
(13.4)

413
(11,5)

p<0,001, s.

3.17.4. R-Klassifikation

Die postoperative Histologie beschreibt RO n=25.071 (84,3 Prozent), R1 n= 982 (3,3
Prozent) und R2 n= 3.676 (12,4 Prozent).

Man erkennt hierbei eine signifikante Zunahme des Stadiums R1 und signifikante
Abnahme des Stadiums R2 in der Altersgruppe der Uber 80jahrigen. Im Stadium RO
bewegt sich die Altersgruppe der Uber 80jahrigen im Mittelfeld mit signifikantem

Unterschied zu den anderen Altersgruppen (Tabelle 25).

Tabelle 25:
Anteil der postoperativen R-Klassifikation in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

p-Wert

9.239
(83,4)

12.816
(89,1)

3.016
(84,0)

p<0,001, s.

333
(3,0)

467
(3,1)

182
(5,1)

p<0,001, .

1.507
(13,6)

1.777
(11,8)

392
(10,9)

p<0,001, s.
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3.17.5. UICC-Klassifkation

Die Auswertung der postoperativen Histologie nach den Resektionen beschreibt
bezlglich der UICC-Stadien insgesamt UICC 0 n= 761 (2,5 Prozent), UICC | n=
8.723 (29,3 Prozent), UICC Il n= 7.127 (24,0 Prozent), UICC Ill n= 8.736 (29,4
Prozent) und UICC IV n= 4.408 (14,8 Prozent).

Eine signifikante Zunahme im hohen Alter ist bei den Stadien UICC Il und UICC llI
erkennbar. Fir die Stadien UICC 0, UICC | und UICC IV ist eine signifikante

Abnahme nachweisbar (Tabelle 26).

Tabelle 26:
Anzahl der UICC-Stadien in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
n (%) n (%) n (%)
UiCcC o0 311 393 57
(2,8) (2,6) (1.6)
UiCC | 3.216 4.684 878
(29,0) (31,1) (24,4)

uicc i 2.483 3.655 1.044
(22,4) (24,3) (29,1)
uICC Il 3.285 4310 1.198
(29,7) (28,6) (33,4)
UICC IV 1.784 2.018 413

(16,1) (13,4) (11,5)

3.18. Fast Track

Ab 2005 wurde die Fast Track-Rate bei den 13.538 durchgefuhrten Resektionen
bestimmt. Insgesamt wurden 2.890 Patienten mit Fast Track gefuhrt. Das entspricht
einer Gesamtrate von 21,4 Prozent.

Mit zunehmendem Alter ist eine signifikante Abnahme der Fast Track-Rate
darstellbar. Bezuglich der Altersstufen ergibt sich folgende Verteilung: unter 65 Jahre
n= 1.050 (22,7 Prozent), 65 bis 79 Jahre n= 1.495 (21 Prozent), ab 80 Jahre n= 345
(19,3 Prozent) (p<0,05, s.).
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3.19. Krankenhausverweildauer

Die postoperative Krankenhausverweildauer der Patienten nach den Resektionen
betrug zwischen 2000 und 2009 insgesamt im Median 19 Tage.

Bezlglich der Altersstufen ergibt sich folgende Verteilung der Tage im Median: unter
65 Jahre n= 17 Tage, 65 bis 79 Jahre n= 19 Tage, ab 80 Jahre n= 21 Tage (p<0,05,
S.).

Nach den Resektionsverfahren zeigt sich eine Zunahme der postoperativen
Krankenhausverweildauer im hohen Alter (Tabelle 27).

Tabelle 27:

Krankenhausverweildauer nach Resektionsverfahren im Median (n in Tage):

Verweildauer <65 Jahre 65-79 Jahre 280 Jahre
n n n
lokal 8 10 13

limitiert 20 20 22

radikal 18 20 22

3.20. Abgangsart

Im Zeitraum von zehn Jahren wurden nach den insgesamt 29.729 durchgefuhrten
Resektionen 27.841 Patienten entlassen. Das entspricht einer Rate von 93,7
Prozent. 1.041 Patienten wurden verlegt. Das entspricht einer Rate von 3,5 Prozent.
Bei 832 Patienten wurde der Tod als Abgangsart angegeben. Das entspricht einer
Rate von 2,8 Prozent.

Es ist eine signifikante Zunahme an Verlegungen und Tod als Abgangsart im hohen

Alter erkennbar. Die Rate an Entlassungen nach Resektion nimmt mit zunehmendem
Alter signifikant ab (Tabelle 28).
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Tabelle 28:

Anteil der Abgangsarten in den Altersgruppen n (%)

<65 Jahre
n (%)

65-79 Jahre
n (%)

280 Jahre
n (%)

p-Wert

Entlassung

10.713
(96.7)

14.037
(93,2)

3.091
(86,1)

p<0,001, .

Verlegung

244
(2,2)

557
(3,7)

255
(7,1)

p<0,001, s.

Tod

122
(1,1)

3.21. Logistische Regression

Tabelle 29:

466
(3,1)

244
(6,8)

Multivariate Analyse mit Einflussfaktoren auf die Letalitat

Parameter

p-Wert

p<0,001, s.

Konfidenzintervall

Alter

<0,001, s.

1,04-1,06

BMI

<0,05, s.

0,94-0,99

Geschlecht

<0,001, s.

1,32-1,89

palliativ/kurativ

<0,001, s.

1,60-3,01

ASAllvs. ASA |

<0,05, s.

1,37-6,40

ASAlll vs. ASA |

<0,001, s.

3,37-15,65

ASA IV vs. ASA |

<0,001, s.

8,66-44,63

UICC Il vs. UICC |

0,102, n.s.

0,96-1,59

UICC lll vs. UICC |

<0,05, s.

1,10-1,77

UICC IV vs. UICC |

0,097, n.s.

0,94-2,04

intraoperative
Komplikationen

<0,05, s.

1,02-1,64

allg. postop.
Komplikationen

<0,001, s.

15,44-26,17

spez. postop.
Komplikationen

<0,001, s.

2,29-3,29

Im Rahmen der multivariaten Analyse sind fur die Zielgrole postoperative Letalitat

die Einflussfaktoren Alter, BMI, Geschlecht, palliative/kurative Resektion, ASA-
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Klassifikation, UICC-Stadium, intraoperative Komplikationen sowie die allgemeinen
und speziellen postoperativen Komplikationen fur die Kohorte bestimmt worden.

Die logistische Regression weist das Alter, den BMI, das Geschlecht, die
palliative/kurative Resektion, die hohere ASA-Klassifikation, das UICC IlI-Stadium
und die intraoperativen Komplikationen sowie die allgemeinen und speziellen
postoperativen Komplikationen als signifikante Einflussgro3en auf die postoperative
Letalitat auf (Tabelle 29).
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3.22. Follow up

Im Rahmen des Follow up wurden die Funf-Jahres-Uberlebensrate, das tumorfreie
Uberleben sowie die Lokalrezidivrate bestimmt. Insgesamt ergibt sich ein Follow up
von 87,1 Prozent.

3.22.1 Fiinf-Jahres-Uberleben

In der Kohorte der resezierten 29.729 Patienten ergibt sich eine Funf-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 56,3 Prozent.

Mit zunehmendem Alter ist eine signifikante Abnahme der Funf-Jahres-
Uberlebensrate darstellbar. Beziglich der Altersstufen ergibt sich folgende
Verteilung: unter 65 Jahre n= 66,6 Prozent, 65 bis 79 Jahre n= 53,7 Prozent, ab 80
Jahre n= 32,1 Prozent (p<0,001, s.).

Abbildung 1:
Fiinf-Jahres-Uberlebensrate in den Altersgruppen
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In der vorliegenden Studie ist eine signifikante Abnahme der Funf-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit mit steigendem UICC-Stadium darstellbar.

Bezlglich der prozentualen Uberlebensrate ergibt sich fir die gesamte Kohorte
folgende Verteilung in den UICC-Stadien: UICC | n= 79,2 Prozent, UICC Il n= 62,1
Prozent, UICC Ill n= 52,7 Prozent und UICC IV n= 10,7 Prozent (p<0,001, s.).

Abbildung 2:

Finf-Jahres-Uberlebensrate in den UICC-Stadien
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3.22.2 Tumorfreies Uberleben

In der Gesamtkohorte der resezierten 29.729 Patienten ergibt sich fur das tumorfreie
Uberleben eine Rate von 78,2 Prozent.
In den Altersstufen ist kein signifikanter Unterschied bezuglich des tumorfreien

Uberlebens nachweisbar.
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Abbildung 3:
Tumorfreies Uberleben in den Altersgruppen fiinf Jahre postoperativ
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3.22.3 Lokalrezidivrate

In der Kohorte der resezierten 29.729 Patienten ergibt sich eine Lokalrezidivrate im
Beobachtungszeitraum von funf Jahren von 9,3 Prozent.

In den einzelnen Altersstufen ergibt sich kein Unterschied mit statistischer Signifikanz
und folgender Verteilung: unter 65 Jahre n= 9,9 Prozent, 65 bis 79 Jahre n= 8,5

Prozent, ab 80 Jahre n= 9,8 Prozent.
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Abbildung 4:

Lokalrezidivrate in den Altersgruppen funf Jahre postoperativ
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Bezuglich der prozentualen Lokalrezidivrate ergibt sich fur die gesamte Kohorte
folgende Verteilung in den UICC-Stadien: UICC | n= 5,3 Prozent, UICC Il n= 9,8
Prozent, UICC Ill n= 13,1 Prozent und UICC IV n= 45,0 Prozent (p<0,001, s.).
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Abbildung 5:

Lokalrezidivrate in den UICC-Stadien funf Jahre postoperativ
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4. Diskussion

Das Rektumkarzinom ist aufgrund der demographischen Alterung der Bevolkerung in
den entwickelten Industrienationen heutzutage eine Malignomerkrankung mit einem
sehr hohen Stellwert in der onkologischen Chirurgie. Statistischen Erhebungen
zufolge zeigt sich beim Darmkrebs eine der hochsten Mortalitatsraten [8][9].

Gerade die nummerische Zunahme und oft heterogene Gruppe von Patienten im
hohen Alter ist aufgrund des haufig reduzierten Allgemeinzustandes und dem
Vorliegen von zahlreichen Komorbiditaten, sowie der damit verbundenen
Polypharmokotherapie, eine Risikogruppe, die bezuglich der Therapie des
Rektumkarzinoms gesondert betrachtet werden sollte [4][9]. Die lokale und
systemische Tumorkontrolle, das Langzeituberleben, der Erhalt der Kontinenz und
der urogenitalen Funktionen, sowie der Erhalt und die Verbesserung der
Lebensqualitat sind Ziele des multimodalen Therapieansatzes [10][11].

Das Rektumkarzinom zeigt bezuglich der Inzidenz geschlechtsneutral den
Altershdhepunkt in der siebenten und achten Lebensdekade und unterlegt statistisch
damit die Forderung an die operativ tatigen Kliniken, die Therapieansatze diesem

Patientenklientel anzupassen [6].

Der Einfluss des Risikofaktors ,Patientenalter* bei der Therapie des rektalen
Karzinoms ist in der weltweiten medizinischen Fachliteratur seit Jahren bereits
unterschiedlich diskutiert worden. In den durchgefuhrten Studien findet sich jedoch
keine einheitliche Festlegung der Altersgruppen, was gerade bei der
demographischen Entwicklung der letzten Jahre den Vergleich der Ergebnisse und
die Festlegung moglicher neuer Richtlinien erschwert. Somit ist das ,hohe
Patientenalter® laut einigen Autoren ab dem 65. Lebensjahr [8], bei anderen ab dem
70. Lebensjahr  [12][13][14][15][16][17][18] bzw. dem 75. Lebensjahr
[19][20][21][22][23][24] festgelegt. Weitere Studien definieren den ,alten Patienten”
ab dem 80. Lebensjahr [25][26][27][28][29][30][31][32][33] oder ziehen die Grenze
bei Uber 85jahrigen [7][4][9][34]. Die Weltgesundheitsorganisation WHO hingegen
unterteilt die Menschen in alternde (51.-60. Lebensjahr), altere (61.-75. Lebensjahr),
alte (76. -90. Lebensjahr) und sehr alte (ab 91. Lebensjahr).

Um dieser retrospektiven Studie Uber einen Zeitraum von zehn Jahren mit einer

reprasentativ hohen Fallzahl von 31.158 operierten Patienten relevante Ergebnisse
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entnehmen zu konnen, wurden die Patienten im Vergleich mit den meisten
Publikationen hierfur in drei Gruppen eingeteilt: < 65 Jahre (n = 11.478), 65-79 Jahre
(n=15.675) und = 80 Jahre (n = 4.005).

Laut der Union Internationale Contre le Cancer (UICC) ist das Rektumkarzinom als
maligner Tumor definiert, der bei einer Messung mit dem starren Rektoskop bis zum
distalen Tumorrand bis 16 cm ab Anokutanlinie dargestellt wird [5][35]. In den USA
ist demgegenuber eine Abgrenzung zum Kolonkarzinom bereits bei 12 cm ab ano
geltend. Damit ist die Tumordefinition bezlglich der Lokalisation von hohen

Rektumkarzinomen in den Studien weltweit nicht zwangslaufig vergleichbar.

Das Rektumkarzinom im Geschlechtervergleich stellt sich in der Literatur als eine
mannerdominierende Malignomerkrankung im Verhaltnis von 1,5:1 gegenuber den
Frauen dar [2][36]. Das spiegeln auch die erhobenen Daten in der prospektiven
Erfassung ,Qualitatssicherung Rektumkarzinom (Primartumor)“ wider. Die insgesamt
registrierte Kohorte unterteilt sich hier in 60,2 Prozent Manner und 39,8 Prozent
Frauen. Deutlich erkennbar stellt sich im hohen Alter dann eine signifikante
Umverteilung zugunsten des weiblichen Geschlechts dar. In der Altersgruppe der
uber 80jahrigen liegt hier das umgekehrte Verhaltnis von 39,6 Prozent Manner und
60,4 Prozent Frauen vor. Ursachlich dafur ist die demographische Altersstruktur, bei
einer hoheren Lebenserwartung bei Frauen [37].

Die differenzierte Therapie des Rektumkarzinoms ist im Sinne der onkologischen
Behandlung zumeist mit einer operativen Intervention verbunden und hat nach den
neuen S3-Leitlinien 2013 nach Pox et al. gerade bei einem kurativen Therapieansatz
immer die Resektion zur Folge [5]. In dieser Studie liegt die Resektionsrate bei den
erfassten operierten Rektumkarzinomen bei 95,4 Prozent. Die restliche Menge ist
den nichtresezierenden Verfahren zugeschrieben. Hierzu gehdren die
Stentimplantation und Thermoablation sowie die alleinige Anlage eines Anus praeter.
Die signifikante Abnahme der Resektionsrate im hohen Alter erklart sich vor allem an
der Indikationszunahme fur die oben genannten nichtresezierenden Verfahren. Als
Grund dafur erscheint die Zunahme an Komorbiditaten, vor allem an
kardiovaskularen und pulmonalen Erkrankungen als Hauptursache fur die
eingeschrankte  OP-Fahigkeit der Patienten mit zunehmendem  Alter
[4][38][39][40][34][41][42]. Im Rahmen der Untersuchung ist ein hoch signifikantes
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Ansteigen der ASA-Stadien Ill und IV in der Kohorte mit zunehmendem Alter
erkennbar, wobei in der Gruppe der Uber 80jahrigen der grofte Anteil der Patienten,
im Gegensatz zu den anderen untersuchten Altersgruppen, dem Stadium ASA IlI
zugeordnet wird.

Als eine weitere Ursache fur das ungunstige praoperative Risikoprofil der Patienten
kann die signifikante Zunahme an Zweitkarzinomen im hohen Alter diskutiert werden.
Die aufgefuhrten Daten lassen eine Verdopplung der prozentualen Fallzahlen
erkennen.

Die Art des operativen Vorgehens als chirurgischer Therapieansatz durchlauft im
Vorfeld einen multifaktoriellen Entscheidungsprozess. Ausschlaggebend fur die
Indikation zum operativen Vorgehen bei der Behandlung eines Rektumkarzinoms ist
neben den bereits diskutierten Komorbiditaten unter anderem auch die Lokalisation
des Tumors sowie die praoperative TNM-Klassifikation und damit verbunden der
kurative und palliative Ansatz der Intervention [5]. Bei Erfassung der Daten wurde der
Mastdarm durch das starre Rektoskop in vier Abschnitte unterteilt: <4 cm ab ano, 4-
7,9 cm ab ano, 8-11,9 cm ab ano und 12-16 cm ab ano.

Die Verteilung der Tumorlokalisationen unterscheidet sich nicht wesentlich in den
verschiedenen Altersstufen. Der hochste prozentuale Anteil an Rektumkarzinomen
befindet sich bei allen Patienten im Rahmen der genannten Gliederung des Rektums
zwischen 8 und 11,9 cm, der geringste Anteil bei unter 4 cm. Erkennbar ist eine
signifikante Zunahme an Karzinomen im hohen Rektum bei der Kohorte der alten
Patienten bereits ab dem 65. Lebensjahr. Somit ist eine ahnliche Dynamik wie beim
Kolonkarzinom mit Verlagerung der Tumorlokalisation nach proximal mit
zunehmendem Alter beim Rektumkarzinom diskutierbar [4][12][43][7][16][23][44].

Im Zuge des pratherapeutischen Staging kann man im Rahmen der Datenerhebung
im hohen Alter keinen signifikanten Unterschied der Tumorausbreitung (cT-
Kategorie) im Vergleich zu den anderen Altersgruppen eruieren. Die Summe der
Patienten in den hoheren cT-Kategorien zeigt in allen Altersgruppen ungefahr den
gleichen prozentualen Anteil. In der Gesamtschau der Zahlen ist ein durch die
gesamten Altersgruppen bestehender sehr hoher Anteil mit Uber 80 Prozent von
Patienten im c¢T2- und cT3-Kategorie zu unterstreichen. Eine pratherapeutisch und
im Rahmen der Bildgebung nachgewiesene, starkere lokale Tumorausbreitung im
hoheren Alter ist aber in der praoperativen Diagnostik nicht erkennbar. Die meisten
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Veroffentlichungen weiterer Studien befassen sich ausschlieBlich mit der pT-
Kategorie. Ein Vergleich zur cT-Stadienverteilung ist hier somit nur unzureichend
moglich. Betrachtet man die Daten der histopathologisch aufgearbeiteten pT-Stadien
in unserer Studie erkennt man allerdings eine signifikante Zunahme der Stadien pT3
und pT4 im hohen Alter. Andere Veroffentlichungen zeigen hierzu &ahnliche
Ergebnisse [7][45][40][23][43]. Ursachlich fur die cT/pT-Diskrepanz ist die exaktere
Tumorklassifikation postoperativ. durch den Pathologen im Vergleich zur
pratherapeutischen Bildgebung sowie die durchgefihrte neoadjuvante Behandlung.
Die genauere Diskussion hierzu erfolgt weiter unten im Rahmen der TNM- und
UICC-Stadieneinteilung.

Des weiteren zeigt sich in der pratherapeutischen Diagnostik eine signifikante
Abnahme der Fernmetastasierung im zunehmenden Alter, welches durch andere
Studien bestatigt wird [46][9]. Zu diskutieren ist allerdings hierbei, dass in unserer
Studie nur die Kohorte der Resektionen betrachtet wird, wobei die
Wahrscheinlichkeit, dass hochbetagte Patienten mit einer Fernmetastasierung
aufgrund des gesteigerten Risikos nicht operiert und somit aus der Datenerfassung
ausgeschlossen wurden, hoch ist. Damit ist auch die Frage, ob es eine tatsachliche
Abnahme der Fernmetastasierung beim Rektumkarzinom im hohen Alter gibt, nicht
sicher zu beantworten. Zieht man nun die wachsende Zahl der bereits erwahnten
Komorbiditaten und Zweitkarzinome hinzu, ergibt sich hieraus ein gleicher Anteil an
kurativen und palliativen chirurgischen Ansatzen in allen Altersgruppen.

Ein Zwischen-Resimee der bisher oben diskutierten Datenlage in dieser Studie gibt
Aufschluss daruber, dass in Bezug auf die Tumorlokalisation und das praoperative
TNM-Stadium die gleichen operativen Vorgehensweisen fur die Behandlung des
Rektumkarzinoms im hohen Alter im Vergleich zu den jungeren Jahren indiziert
waren. Im Vergleich der Resektionsverfahren ist jedoch eine signifikante Abnahme
der radikalen bei gleichzeitiger Zunahme der lokalen und limitierten Verfahren
erkennbar. Diese Diskrepanz kann demzufolge allein dem ,Risikoprofil des alten
Patienten“ mit seiner eingeschrankten OP-Fahigkeit aufgrund der Komorbiditaten
angerechnet werden. Nach der Auswertung nimmt das radikale Resektionsverfahren
(82,1 Prozent) wie bei den anderen Gruppen auch in der Altersstufe der Uber
80jahrigen prozentual deutlich den hochsten Stellenwert ein, wobei das limitierte
Verfahren (1,4 Prozent) den geringsten Anteil bildet.
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Im Rahmen der radikalen Resektionsverfahren ist insgesamt die tiefe anteriore
Rektumresektion das prozentual am haufigsten durchgefuhrte operative Verfahren,
wobei im Vergleich der Altersgruppen eine signifikante Abnahme bei zunehmendem
Alter nachgewiesen werden kann. Dementgegen fallt eine deutliche Zunahme der
Diskontinuitatsresektion nach Hartmann als radikales Resektionsverfahren im hohen
Alter auf. Ursachlich hierfur ist die hohe Komorbiditatsrate und die beschriebene
eingeschrankte OP-Fahigkeit der Kohorte der alten Patienten sowie die hohere
Anzahl der lokal fortgeschrittenen Malignome in dieser Altersgruppe zu sehen. Ein
weiterer Aspekt ist sicherlich auch der Schutz vor Komplikationen, wie vor allem der
Anastomoseninsuffizienz, die einen deutlich protrahierten Verlauf mit gesichert
schlechterem Outcome, gerade fur das genannte Patientenklientel, zur Folge hatten.
Ebenso wird in Studien die Diskontinuitatsresektion nach Hartmann als Alternative zu
den kontinuitatserhaltenen Resektionen diskutiert und die Lebensqualitat der
Patienten im hohen Alter mit oft altersbedingten Analsphinkterinsuffizienzen haufig
schlechter beschrieben als bei einem gut angelegten und versorgten Enterostoma
[4]147].

Die in dem Zehn-Jahres-Zeitraum von 2000 bis 2009 erfassten Daten belegen, dass
weiterhin die Laparotomie den operativen Zugangsweg der Wahl in der
onkologischen Rektumchirurgie darstellt. Im Vergleich dazu bilden die
laparoskopisch assistierten Techniken nur einen geringfigigen Anteil in allen
Altersgruppen. In aktuellen Publikationen zu diesem Thema wird jedoch der
Laparoskopie (ITT) ein zunehmender Stellenwert gerade in der kolorektalen
Chirurgie zugeschrieben und von einem etablierten Verfahren mit entsprechend
gutem Outcome fur die Patienten berichtet [48][49][50][51][52][53][54][55].

Im Weiteren ist eine Zunahme des transanalen und endoskopisch-intraluminalen
Zugangsweges im hohen Alter erkennbar, was durch die oben genannte signifikante
Zunahme der lokalen Resektionsverfahren erklarbar ist. Die Rate der Konversion
vom laparoskopisch zum offenen Verfahren steigt mit zunehmendem Alter.
Betrachtet man die Konversionsgrinde genauer, ist eine signifikante Erhdhung der
Verwachsungen als Ursache fur eine Konversion in der Altersgruppe der Uber
80jahrigen zu beobachten. Die anamnestisch gro3e Wahrscheinlichkeit an
abdominalen Voroperationen bei Patienten hoheren Alters ist haufig die
grundlegende Ursache fur diese Adhasionen.
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Die Rate der im Rahmen der kontinuitatserhaltenen Resektionen angelegten
protektiven Anus praeter fallt mit steigendem Alter signifikant ab. Hier ist die
gegebenenfalls zweizeitige Operation bei diesem Risikoklientel sowie eine
eingeschrankte selbstandige Versorgungsmoglichkeit der alten Menschen als
Ursache zu bewerten.

Die Betrachtung des postoperativen Verlaufes verlangt eine gedankliche
Separierung, um die Grunderkrankung bzw. das eigentliche Tumorleiden von den
Patienteneigenschaften, im Speziellen hier die altersbedingten Voraussetzungen, fur
die Bewertung des Outcomes einer chirurgischen Therapie abzugrenzen. Die
vorliegende Studie mit einer gro3en Patientenzahl von 29.729 Patienten, die eine
Resektion aufgrund eines Rektumkarzinoms erhalten haben, gibt daher
ausreichende Ruckschlisse auf den postoperativen Verlauf einzelner Verfahren,
wobei folgende Punkte betrachtet werden: intraoperative Komplikationen, allgemeine
und spezielle postoperative Komplikationen sowie die Anastomoseninsuffizienz nach
den Resektionen.

Die Auswertung der erfassten Daten zeigt eine Gesamtrate der intraoperativen
Komplikationen von 7 Prozent und keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Altersgruppen. Das bestatigen auch andere Studien [4]. Im Rahmen der Betrachtung
der einzelnen Resektionsverfahren ist mit zunehmendem Alter ein Anstieg der
intraoperativen Komplikationen mit statistischer Signifikanz bei den radikalen
Verfahren auffallig. Bei den lokalen und limitierten Interventionen ist kein Unterschied
in den Altersstufen eruierbar. Als problematisch bezuglich der statistischen
Auswertung sind hierbei die unterschiedlich hohen Fallzahlen zu diskutieren.
Wahrend sich bei den radikalen Operationen mit insgesamt 28.199 Patienten bei
bereits kleinen prozentualen Schwankungen signifikante Unterschiede darstellen
lassen (p<0,05), bleiben bei den lokalen wund limitierten Verfahren mit
Gesamtfallzahlen von 1.288 bzw. 242 Patienten auch grolRere prozentuale
Differenzen nicht signifikant. Somit hangt letztlich die statistische Signifikanz an den
Fallzahlen.

Die Zunahme der intraoperativen Komplikationsrate im Rahmen der radikalen
Resektionen ist am ehesten durch die altersbedingten Eigenschaften der Kohorte der
uber 80jahrigen begrundet. Menschen im hohen Alter stehen zum Beispiel haufig im
Rahmen ihrer kardiovaskularen Vorerkrankungen unter erhohter Antikoagulation,
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was eine verstarkte intraoperative Blutungsneigung zur Folge hat. Aulerdem sind die
bereits erwahnten abdominalen Voroperationen oft ursachlich fir Verwachsungen im
Alter und damit erschwerten operativen Bedingungen. Auch der lokal fortgeschrittene
Tumorbefund und die signifikante Zunahme an Zweitkarzinomen mit steigendem
Alter erhoht das intraoperative Komplikationsrisiko bei den radikalen Resektionen.
Letztlich ist die Zunahme der intraoperativen Komplikationen im hohen Alter jedoch
weniger als ein Prozent im Vergleich zu den beiden jungeren Patientengruppen,
damit sehr gering und gegebenenfalls auch als vernachlassigbar zu betrachten.

In allen Altersgruppen ist der prozentual niedrigste Anteil den lokalen und der
hochste Anteil an intraoperativen Komplikationen den limitierten Resektionsverfahren
zuzuweisen. Ein maoglicher palliativer Ansatz bei fortgeschrittenem Tumorstadium
und der Inkurabilitat durch das radikale Verfahren kann hierfur als Ursache diskutiert
werden.

Bezuglich der allgemeinen postoperativen Komplikationen mit einer Gesamtrate in
der Kohorte von 24,8 Prozent ist eine signifikante Zunahme in der Gruppe der alten
Patienten zu beobachten. Auch andere Veroffentlichungen begrinden diesen
Sachverhalt mit der steigenden Komorbiditatsrate beim zunehmendem Alter.
Insbesondere die vermehrten kardialen und pulmonalen Komplikationen sowie die
erhohte Rate an Pneumonien bedingen das signifikante Anwachsen der allgemeinen
postoperativen Komplikationsrate [41[25][26][7][56][34]1[23][57]. In der
Aufschlusselung der einzelnen Resektionsverfahren wird die statistisch signifikante
Zunahme der allgemeinen Komplikationen im Alter nach den lokalen und radikalen
Verfahren deutlich, wahrend nach den limitierten Resektionsverfahren kein
signifikanter Unterschied in den Altersstufen ersichtlich ist. Im hohen Alter nehmen
die allgemeinen postoperativen Komplikationen nach den radikalen Verfahren
prozentual den hochsten Stellenwert ein. Als Grund dafur ist die groRere Invasivitat
des Eingriffes, die langeren Operationszeiten sowie die signifikant erhohte Rate an
intraoperativen Komplikationen zu erachten. Auch die postoperativ haufig indizierte
intensivmedizinische Weiterbehandlung und die oft damit verbundene invasive
Beatmungstherapie und langere Immobilitat der alten Patienten wirkt sich auf die
allgemeine postoperative Komplikationsrate aus.

Die Gesamtrate der speziellen postoperativen Komplikationen liegt nach Auswertung
der in der Studie erfassten Daten bei 28,6 Prozent und zeigt in der Kohorte eine
signifikante Abnahme mit zunehmendem Alter. Andere Autoren publizieren dagegen
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in ihren Studien keinen altersabhangigen Unterschied [4][7][23][58]. Bei der
Differenzierung der einzelnen Resektionsverfahren kann bezuglich der radikalen
Verfahren eine Abnahme der speziellen postoperativen Komplikationen im hohen
Alter mit statistischer Signifikanz nachgewiesen werden. Im Rahmen von lokalen und
limitierten Verfahren ist kein signifikanter Unterschied in den Altersstufen erkennbar.
Auch hier ergibt sich bei der Darstellung das oben diskutierte Problem der
Abhangigkeit der statistischen Signifikanz von den unterschiedlich hohen Fallzahlen.
Die prozentuale Differenz mit einer Abnahme im hohen Alter bei den radikalen
Resektionsverfahren fallt mit zwei Prozent sehr niedrig aus und zeigt dennoch einen
signifikanten Unterschied (p<0,05). Grund fur die Abnahme der speziellen
postoperativen Komplikationen kann bei Patienten im hohen Alter mit den
entsprechenden altersbedingten Begleiterkrankungen die zurtckhaltende Indikation
fur radikale Verfahren bei fortgeschrittenen Tumorstadien oder moglichen palliativen
Therapieansatzen zugunsten von lokalen oder nichtresezierenden Vorgehensweisen
sein. Die signifikante Abnahme der radikalen Verfahren mit zunehmendem Alter, bei
gleichzeitiger Haufung an lokalen und limitierten, ist bereits im oben genannten
Vergleich der Resektionsverfahren erlautert worden.

Im Zuge der Auswertung der speziellen postoperativen Komplikationen konnte in der
vorliegenden Studie nach den Resektionen eine Gesamt-
Anastomoseninsuffizienzrate von 12,1 Prozent aufgezeigt werden. Begleitend ist
auch hier prozentual eine signifikante Abnahme der Insuffizienzrate bei den
geriatrischen Patienten erkennbar.

In Anlehnung an die oben genannte enge Indikationsstellung bezuglich der
Resektionsverfahren bei alten Menschen kann hierfur die Wahl von den
kontinuitatserhaltenen Resektionen mit Anastomosierung bei lokal weniger
vorangeschrittenen Tumorbefunden im hohen Alter sein.

Eine weitere interessante Sachlage stellt das Verhaltnis der Anastomoseninsuffizienz
zu den angelegten protektiven Enterostomata dar. In der Studie ist erkennbar, dass
mit zunehmendem Alter im Zuge von radikalen Resektionen die Anzahl der
angelegten  Anus praeter  signifikant  abnimmt  und ebenso  die
Anastomoseninsuffizienzrate. Das spiegeln unter anderem auch die veroéffentlichten
Ergebnisse von Marusch et al. 2004 wider, dass die protektive Enterostomie nicht die
Anastomoseninsuffizienz verhindert, sondern die Minimierung der Rate an

operationspflichtigen Insuffizienzen zur Folge hat [59][60][61].
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Damit ist schlussfolgernd dargestellt, dass auch bei Patienten im hohen Alter im
Rahmen der Resektionen von Rektumkarzinomen die Anlage einer Anastomose
angestrebt werden sollte, wenn die Analsphinkterfunktion intakt ist.

Um das geeignete Therapiekonzept im Rahmen der onkologischen Chirurgie fur die
Kohorte der hochbetagten Patienten erschliel3en zu konnen, wird in der vorliegenden
Studie die Morbiditat und Letalitat im Zuge der einzelnen Verfahren betrachtet, um
letztlich einen Gesamtuberblick Uber den postoperativen Verlauf der Rektumchirurgie
im hohen Alter zu erhalten.

In Betrachtung der Datenlage fur den ausgewerteten Zeitraum von 2000 bis 2009
erschliel3t sich fur die Kohorte der elektiv durchgefuhrten Resektionen aufgrund
eines Rektumkarzinoms eine Gesamtmorbiditatsrate von 42,2 Prozent. Die
signifikante Erhohung mit zunehmendem Alter ist durch die steigende Rate an
allgemeinen postoperativen Komplikationen in Verbindung mit den alterstypischen
Vorerkrankungen begrundet. Das bestatigen weltweit auch zahlreiche Publikationen
[4][62][9][34][63][8][64][65][66][67][24][68][16][69][70][71][45][72][25][7 3][74][25][19][4
2][38][27][75][28][76][77][78][56]. Die speziellen postoperativen Komplikationen sind
zwar Bestandteil der Morbiditat, zeigen aber kaum prozentuale Unterschiede im
Vergleich der einzelnen Altersgruppen. Somit ist die Zunahme der Morbiditat im
hohen Alter allein durch die Zunahme der allgemeinen postoperativen
Komplikationen kausal erklarbar. Auch wenn die Morbiditatsrate der Uber 80jahrigen
mit 48,9 Prozent und die signifikante Erhohung um ungefahr 10 Prozent im Vergleich
zu den jungeren Jahrgangen zum Tragen kommt, ist jedoch die oben genannte
Gesamtmorbiditatsrate der Studienkohorte von zusammen 42,2 Prozent zeitgleich
auch Ausdruck dafur, dass die onkologische Rektumchirurgie insgesamt mit einer
hohen Morbiditatsrate einhergeht.

Die Raten belegen eine signifikante Zunahme der Morbiditat mit steigendem Alter bei
den lokalen und radikalen Resektionsverfahren. Die hochste Morbiditat mit Blick auf
die einzeln untersuchten Altersgruppen ist bei den beiden alteren Altersgruppen nach
den radikalen Verfahren zu eruieren. Hier spiegelt sich das Bild der allgemeinen
postoperativen Komplikationen wider, wobei eine signifikante Zunahme im hohen
Alter nach den lokalen und radikalen Verfahren darlegbar, sowie die Verteilung in
den Altersgruppen bezuglich des prozentual hochsten Stellenwertes nach den

Verfahren identisch ist.
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Des Weiteren ist auch nach der Differenzierung ein Anstieg der postoperativen
Morbiditatsrate mit statistischer Signifikanz nach palliativen und kurativen
Resektionen bei steigendem Patientenalter ersichtlich. Hier zeigt sich der
prozentuale Hochstwert in allen Altersgruppen nach den palliativen Eingriffen. Das
meist fortgeschrittene Tumorstadium mit inkurabler Entwicklung kann hier mit dem oft
auch deutlich reduzierten Gesundheitsprofil der krebserkrankten Patienten im Sinne
des palliativen Vorgehens als Ursache dafur erachtet werden.

In Zusammenschau der einzelnen Interventionen im Rahmen der radikalen
Resektionsverfahren lasst sich nach der anterioren Rektumresektion, der tiefen
anterioren Rektumresektion sowie nach der Rektumexstirpation eine signifikante
Zunahme der postoperativen Morbiditatsrate im hohen Alter vorweisen. Auch hier ist
ursachlich das deutliche Mehrauftreten an Komorbiditaten der Kohorte bei grof3erer
Invasivitat des operativen Verfahrens mit oben genannter vergesellschafteter
Zunahme an intraoperativen und allgemeinen postoperativen Komplikationen zu
belegen. Nach der Diskontinuitatsresektion nach Hartmann zeigt sich kein
signifikanter Unterschied in den Altersgruppen, wobei die prozentual hochste Rate an
Morbiditat in den jungeren Altersgruppen nach diesem Verfahren erscheint. Die
Indikation fur eine Diskontinuitatsresektion im jungeren Alter ist selten und meist an
fortgeschrittene Karzinomstadien oder intraoperative Komplikationen gebunden,
sodass sich hierfur eine begrindende Ursache fur die hohe Morbiditatsrate nach
diesem Verfahren erkennen lasst. In der Patientengruppe der Uber 80jahrigen stellt
sich der prozentual grofdte Anteil an Morbiditat nach der Rektumexstirpation dar. Das
Ausmald der operativen Intervention mit entsprechender Belastung fur den bereits
haufig multimorbiden Organismus der hochbetagten Patienten erscheint hierfur

ausschlaggebend.

In der vorliegenden prospektiven Multicenterstudie ist fur einen Funf-Jahres-Zeitraum
bei einer Kohorte von insgesamt 13.538 Patienten die Durchfuhrung des Fast Track-
Konzeptes bestimmt worden. Die Gesamtrate fur dieses Procedere liegt bei 21,4
Prozent und zeigt in der Auswertung der Daten eine signifikante Abnahme mit
steigendem Alter. Ein positiver Einfluss auf die postoperativen Komplikationen und
somit auf die Morbiditat nach den elektiven Resektionen gerade fur die hochbetagten
Menschen ist daher hier nicht belegbar. Dementgegen weisen aktuelle Studien
diesem neueren Vorgehen die Moglichkeit sowie ein deutlich gunstigeres Outcome
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fur Patienten im hohen Alter nach und sollte somit definitiv in der zeitgemalen
Rektumchirurgie diskutiert werden [79][80][81][82][83][3]-

Die in der Studie erfassten Daten von 377 teilnehmenden Kliniken unterschiedlicher
Versorgungsstufen in Deutschland weisen in der Kohorte mit 29.729 Patienten nach
den Resektionen eine Gesamtrate der in-hospital-Letalitat von 2,8 Prozent auf. Bei
signifikanter Steigerung mit zunehmendem Alter ist eine Letalitdt bei den Uber
80jahrigen von 6,8 Prozent zu konstatieren. In anderen publizierten Studien variiert
die postoperative Letalitat fur Patienten im hohen Alter zwischen 4 und 49 Prozent
[4][7][75][84][28]. In der vorliegenden Studie stellt sich wie bei der Morbiditat eine
signifikante Steigerung der Letalitat im hohen Alter nach den lokalen und radikalen
Verfahren dar, wobei die prozentual hochste Letalitatsrate bei den geriatrischen
Patienten nach den radikalen Resektionsverfahren ersichtlich ist. Auch hier muss
kausal der Bezug zu den signifikant steigenden allgemeinen postoperativen
Komplikationen nach den radikalen Operationen bei einem Patientenklientel mit
deutlich erhohter Anzahl an Begleiterkrankungen und zunehmender Morbiditatsrate
gesehen werden. Die Letalitatsrate bei den jungeren Patienten erscheint dagegen
nach den limitierten Verfahren am hochsten und erklart sich wie bei der Morbiditat
durch den haufig palliativen Ansatz dieses Verfahrens durch fortgeschrittene
Malignomstadien sowie dem oft tumorbedingt schlechten Gesundheitsprofil und dem
Ausscheiden der radikalen Verfahren durch die fehlende Kurabilitat. Im Vergleich der
Resektionen mit palliativem und kurativem Ansatz im Bezug auf die Letalitat ergibt
sich eine signifikante Zunahme im hohen Alter mit einer Hochstrate in allen
Altersgruppen nach den palliativen Verfahren. Auch hier ist in Reflexion der
Morbiditat das palliative Fortschreiten der meist hohen Tumortadien mit dem oft stark
reduzierten Allgemeinzustand der karzinomerkrankten Patienten als Ursache zu
erachten.

In Aufschlisselung der einzelnen radikalen Resektionen weist die Letalitdt eine
signifikante altersabhangige Steigerung nach allen Verfahren auf. Wahrend die
Morbiditatsrate nach der Rektumexstirpation in der Altersgruppe der Uber 80jahrigen
den prozentual grof3ten Anteil ausmacht, erscheint die hochste Letalitatsrate in der
gesamten Patientenkohorte der Studie nach der Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann. Der kausale Zusammenhang hierfur ist in der Indikationsstellung fur das

Diskontinuitatsverfahren zu suchen, die wiederum meist an den schlechten
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Allgemeinzustand der Patienten, an fortgeschrittene Karzinomstadien mit den
entsprechenden Folgen oder intraoperative Komplikationen gebunden ist.

Ohne die postmortale pathologische Begutachtung ist eine genaue Verifizierung der
Todesursache nicht moglich. Daher kann letztlich durch die geringe Sektionsquote
der vorliegenden Studie mit lediglich 10,3 Prozent der nach den Resektionen im
Krankenhaus verstorbenen Patienten auf keine sichere Kausalitat von postoperativen
Komplikationen und Letalitat geschlossen werden.

Gerade die Letalitat im Zuge der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms ist im
Gegensatz zu vielen anderen Malignomen ein multifaktorielles Geschehen [62].
Diesen Sachverhalt stellt exemplarisch die logistische Regression unter Einschluss
der intra- und postoperativen Komplikationen dar, welche als umfassendes Modell
die Komplexitat der einzelnen Grof3en deutlich macht, die die Letalitat beeinflussen
und mit akzeptabler Genauigkeit die Vorhersagbarkeit des postoperativen
Versterbens wiedergibt. Das Patientenalter, der BMI, das Geschlecht, die palliative
und kurative Resektion, die hohere ASA-Klassifikation, das UICC IlI-Stadium und die
intraoperativen Komplikationen sowie die allgemeinen und speziellen postoperativen
Komplikationen konnen als signifikante Einflussgrofien auf die postoperative Letalitat
aufgezeigt werden. Damit wird deutlich, dass eine Vielzahl an Faktoren einen
Einfluss mit statistischer Signitkanz auf das Versterben nach Operationen des
Rektumkarzinoms haben. Es zeigt sich, dass die groten Einflussfaktoren auf die
Letalitat der verminderte Allgemeinzustand der Patienten, hierbei vor allem die
Stadien ASA Il (Odds-Ratio 7,3) und ASA IV (Odds-Ratio 19,7) sowie die
allgemeinen postoperativen Komplikationen (Odds-Ratio 20,1) darstellen. Somit hat
das Patientenalter (Odds-Ratio 1,1) keinen unmittelbar direkten Einfluss auf die
Letalitat sondern nur in Zusammenhang mit den oft altersbedingten Vorerkrankungen
der Patienten mit einem Rektumkarzinom.

Nach Auswertung der Datenlage im Rahmen der prospektiven Multicenterstudie mit
einer reprasentativ grol3en Kohorte ist klar belegbar, dass gerade die Vermeidung
der allgemeinen postoperativen Komplikationen ein zentraler Stellenwert in der
Chirurgie des Rektumkarzinoms zukommen sollte, um der steigenden Zahl der
immer alter werdenden Patienten im Rahmen der demographischen Entwicklung
gerecht zu werden und bei diesen oft begleiterkrankten Patienten die postoperative
Morbiditat und Letalitat zu senken.
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Zur exakten Stadieneinteilung des Tumorgeschehens wird postoperativ, hier nun
unterstutzt durch die pathohistologische Aufarbeitung des Operationspraparates,
eine  neue Evaluation der Ilokalen Karzinomausbreitung oder auch
Tumorinfiltrationstiefe (pT-Stadium) sowie des gegebenenfalls bereits ereigneten
Lymphknotenbefalls durch das Karzinom (pN-Stadium) zum definitiven Staging
durchgefuhrt. Hierzu wird die fur die meisten malignen Erkrankungen spezifisch
standardisierte TNM-Klassifikation der UICC verwendet, wodurch letztlich die
Einteilung des Rektumkarzinoms in die weltweit gebrauchlichen UICC-Stadien O bis
IV erfolgen kann. Diese Malignomklassifikation bzw. -stadieneinteilung Iasst
Ruckschlusse auf den lokalen sowie systemischen Tumorbefall im Korper ziehen, sie
gibt Aussage uber den Erfolg bzw. Misserfolg von praoperativ durchgefuhrten
neoadjuvanten Therapien und legt das weitere postoperative Behandlungskonzept
fest. Durch die TNM-Klassifikation und die Stadieneinteilung ist der wichtigste
Prognosefaktor beziiglich des Uberlebens der Patienten mit einem Rektumkarzinom
gegeben [85][86][87].

Betrachtet man zum Ersten die T-Kategorie und vergleicht dabei das
pratherapeutisch ermittelte klinische cT-Stadium mit dem postoperativ vorliegenden
pathologisch bestimmten pT-Stadium ist auffallig, dass sich in der Altersgruppe der
uber 80jahrigen nur geringflgige prozentuale Unterschiede bei der Stadienverteilung
in der cT- bzw. pT-Kategorie aufzeigen. Speziell auf die hoheren Tumorstadien
fokussiert, stellt sich bei den alten Patienten fur die cT3-/cT4-Kategorie ein Anteil von
67,7 Prozent im Vergleich zur pT3-/pT4-Kategorie mit 65,5 Prozent dar.

Abweichend hierzu ist die Gegenuberstellung der gleichen T-Kategorien bei den
jungeren Altersgruppen. Der ahnlich hohe Gesamtanteil der cT3-/cT4-Stadien mit
insgesamt 67,1 Prozent bei den 65-79jahrigen bzw. 69,9 Prozent bei den unter
65jahrigen steht jetzt in einem deutlichen Unterschied zu den pT3-/pT4-Stadien der
jeweiligen Kohorte. Der Anteil der pT3-/pT4-Kategorie liegt bei den 65-79jahrigen bei
57,3 Prozent bzw. bei 58,9 Prozent bei den unter 65jahrigen und fallt somit im
Vergleich zu den Uber 80jahrigen deutlich niedriger aus. Somit ergibt sich in der pT-
Kategorie eine signifikante Zunahme im Stadium pT3 und pT4 fur die Altersgruppe
der hochbetagten Patienten.

Ursachlich fur die Diskrepanz zwischen pratherapeutischer cT- und postoperativer
pT-Kategorie-Verteilung erscheint speziell im Vergleich der Altersgruppen ein
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signifikant hoherer Einsatz der neoadjuvanten Therapie in den jungeren
Altersgruppen ausschlaggebend, welcher eine Tumorregression zur Folge hat
[64][88].

Aulerdem kann eine genauere histologische Beurteilung der Resektionspraparate
durch die Pathologie im Vergleich zur prainterventionellen Bildgebung [89][90][91]
bezuglich der Tumorklassifikation kausal diskutiert werden.

Die restlichen Stadien der pT-Klassifikation (Stadium pTO bis pT2) dagegen zeigen
eine signifikante Abnahme der Anzahl an Erkrankten fur die alteste Kohorte in der
Gegenuberstellung. Diese Haufung der hoheren pT-Stadien im Alter zum Zeitpunkt
der Operation wird in weiteren Studien belegt [9][34][7][45][40][23].

In einigen publizierten Studien wurde der Malignitatsgrad (Grading) des
Rektumkarzinom von einem alteren Patientenklientel mit dem von jungeren
Karzinomerkrankten verglichen [92][93]. Es wurde hier ein niedrigerer Grad an
Malignitat im Alter beschrieben, mit darauf basierendem langsameren und weniger
aggressiven Tumorwachstum. Trotz dieser Tatsache werden Patienten im hohen
Alter auch in unserer Studie nicht bei niedrigen Lokalbefunden chirurgisch versorgt,
sondern zeigen stattdessen sogar, aufgrund mangelnder neoadjuvanter Therapie,
intraoperativ hohere lokale Tumorausbreitungen. Die Ursachen fur diese Tatsache
konnen vielschichtig sein. So ist zum einen aufgrund des langsam fortschreitenden
Tumorwachstums auch die damit verbundene schleichend zunehmende
Tumorsymptomatik in diesem Rahmen zu diskutieren. Ebenso wie die vermutlich
verminderte Bereitschaft der hochbetagten Patienten zur Vorsorgeuntersuchung
muss auch ein Fehlen fruhzeitiger und symptomatischer Fernmetastasierung als
Ursache des nicht diagnostizierten asymptomatisch fortschreitenden Wachstums des
Karzinoms und des damit verbundenen hohen Tumorstadiums bei Diagnosestellung
gewertet werden [46][9]. Hinzu kommen vermehrte Begleiterkrankungen, welche die
Zeichen eines Rektumkarzinoms maskieren konnen sowie letztlich die oft verringerte
geistige Leistungsfahigkeit der geriatrischen Patienten, die das subjektive
Einschatzen der Beschwerdesymptomatik erschwert und somit oft die notwendige
frhzeitige Diagnostik verzogert. Schlussfolgernd ist dies als sehr problematisch zu
betrachten, da gerade fur die alteren Patienten eine fruhzeitige Tumorerkennung
aufgrund fehlender Tumorverkleinerung mittels neoadjuvanter Therapie eine

Verbesserung des Outcome bedeuten wirde.
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In der pN-Kategorie zeigen sich keine hohergradigen Unterschiede in den drei
einzelnen Altersgruppen, so dass das Stadium pNO in der gesamten Kohorte mit 56
bis 60 Prozent den weitaus groften Anteil ausmacht. Im Vergleich dazu ist das
Stadium pN2 mit dem geringsten Anteil an Erkrankten zu verzeichnen. In der
Fraktion der Uber 80jahrigen zeigt sich eine signifikante Abnahme im pNO-Stadium.
Im Stadium pN1 ist eine signifikante Zunahme in der Gruppe der altesten Patienten
nachgewiesen. Im pN2-Stadium stellt sich ein signifikanter Unterschied in den
Altersgruppen dar, wobei keine Erhdhung oder Erniedrigung mit zunehmendem Alter
zu verzeichnen ist. Andere Publikationen beschreiben, jedoch ohne statistische
Signifikanz, im Gegensatz dazu eine nominale Abnahme der Inzidenz von
Lymphknotenmetastasen im hohen Alter [4][94].

Das Tumorstadium mit der oben diskutierten pT- und pN-Kategorie hat unter
anderem Einfluss auf die Entwicklung eines Lokalrezidives und bildet daher immer
einen zentralen Stellenwert fur die Entscheidung zur weiterfihrenden Behandlung
[95]. Holzel et al. diskutieren den positiven Lymphknotenbefall (Stadium pN+) als
wichtigsten und besten Prognosefaktor fur das overall survival (OAS) beim
kolorektalen Karzinom [96]. Eine erst kurzlich veroffentliche Studie von Li et al. aus
dem Jahr 2014 weist die Wichtigkeit der T-Kategorie gegenuber der N-Kategorie im
postoperativen Verlauf nach [97].

Zusammen mit der bereits oben besprochenen M-Kategorie mit einer signifikanten
Abnahme der Fernmetastasierung mit zunehmendem Alter Iasst sich nun auch die
Einteilung der resezierten Rektumkarziome in der UICC-Klassifikation durchflhren.
Hier zeigt sich eine signifikante Zunahme des Stadiums UICC Il bei gleichzeitiger
signifikanter Abnahme des Stadiums UICC IV in der Patientengruppe der Uber
80jahrigen. Diese Dynamik ergibt sich aus der Tatsache, dass bei einem grof3en
Anteil der resezierten alteren Patienten bei fortgeschrittenem Lokalbefund mit
Lymphknotenmetastasen keine Fernmetastasierung vorliegt. Kausal konnen die
bereits diskutierten engeren Indikationsstellungen fur operative Sanierungen bei
Befunden mit systemischer Metastasierung im hohen Alter sein, als auch die in
friheren Studien bereits erorterten selteneren Fallzahlen an Fernmetastasierungen
bei Karzinomen mit geringerem Malignitatsgrad im Alter Uberhaupt [46][9].

Die signifikante Zunahme der Patienten im UICC-Stadium Il in der Gruppe der
Patienten im hohen Alter spiegelt die ebenfalls signifikant erhohten pT3- und pT4-
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Kategorien in der selben Gruppe wider. Einher geht diese Verteilung mit einer
signifikanten Abnahme der Stadien UICC 0 und UICC I. Diese Gesamtbetrachtung
mit steigenden UICC-Stadien im zunehmendem Alter bei gleichzeitig weniger
werdender Fernmetastasierung bei den resezierten Patienten bestatigen auch
andere veroffentlichte Studien [9][34][7][63].

Die R-Klassifikation gibt an, ob sich Residualtumor nach operativen Eingriffen
weiterhin im Korper befindet und legt den kurativen Erfolg beziehungsweise
Misserfolg einer Operation dar. Die stets angestrebte RO-Resektion ohne den
Verbleib von Resttumor wird in unserer Studie in allen Altersgruppe mit einer ahnlich
hohen Patientenquote erreicht und nimmt mit einem Prozentsatz von 83 bis 85 den
signifikant weitaus grof3ten Anteil ein. Die Kohorte der Uber 80jahrigen zeigt hierbei
im Vergleich zu den anderen Altersgruppen einen mittleren Prozentsatz. Betrachtet
man nun dagegen die R1-Resektionen ist eine signifikante Zunahme mit steigendem
Alter erkennbar. Grund dafur ist das Vorliegen eines hohen pT-Stadiums mit einer
fortgeschrittenen lokalen Tumorausbreitung. Des Weiteren steht die Wahl des
Resektionsverfahrens im Fokus, welches weniger radikale Verfahren in den
Mittelpunkt des Therapiekonzeptes bei Patienten im hohen Alter stellt und damit die
Moglichkeit einer RO-Resektion dezimiert. Hinzu kommt ein gegebenenfalls
verandertes Vorgehen bei den radikalen Interventionen selbst, die zu einer
verminderten mittleren OP-Zeit bei allen durchgefuhrten Vorgehensweisen, wie die
anteriore und die tiefe anteriore Rektumresektion, die Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann als auch die Rektumexstirpation im Alter fuhrt. Bei den R2-resezierten
Patienten zeigt sich hingegen eine signifikante Abnahme mit zunehmendem Alter.
Am ehesten ist hier wieder die engere Indikationsstellung zur Resektion bei den
Patienten im hohen Alter im Vergleich zu den anderen Altersgruppen zu benennen.
Eine Vielzahl von international veroffentlichten Studien bestatigen das 5-Jahres-
Uberleben in signifikanter ~ Abhangigkeit von der R-Klassifikation
[98][99][100][101][102][103].

Zu diskutieren ist, ob ein Neoadjuvanz-Therapiekonzept gegebenenfalls angepasst
an die bereits bestehende gesundheitliche Verfassung des alteren Patienten zu
einem besseren Langzeit-Outcome fuhren kdnnte. Dieses kdnnte unter Umstanden
den Anteil der Uber 80jahrigen mit niedrigeren pT-Stadien erhdhen und ebenso eine
erhohte RO-Resektionsrate nach sich ziehen. Hohenberger et al. beweisen eine
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signifikante Erhohung der RO-Resektionsrate nach neoadjuvanter
Radiochemotherapie [103]. Eine ebenfalls neue Studie aus dem Jahr 2014
veroffentlicht von der Arbeitsgruppe um Bhangu et al. weist das verbesserte
Outcome von Rektumkarzinom erkrankten Patienten im hohen Alter nach
chirurgischer und vor allem auch nach einer Neoadjuvanz-Therapie nach [104].

Betrachtet man abschliel3end das Follow-up der Studie mit den erhobenen Daten
zum Finf-Jahres-Uberleben (OAS), dem tumorfreien Uberleben (DFS) sowie der
Lokalrezidivrate (LRR) lassen sich zahlreiche Ruckschlisse bezuglich der
Rektumchirurgie allgemein als auch im Speziellen die Behandlung des
Rektumkarzinoms bei Patienten hohen Alters ziehen.

Das Gesamtuberleben der reprasentativ grol3en Kohorte von 29.729 Patienten die im
Zeitraum von 2000 bis 2009 aufgrund eines Rektumkarzinoms reseziert worden sind
liegt bei 56,3 Prozent. Andere international verdffentlichte reprasentative Studien
beschreiben ein ahnliches overall survival ihrer Kohorte im Rahmen der kolorektalen
Chirurgie [105][87][92][106][107][102][108][109][46][110][6][111][112][103].

Mit zunehmendem Alter ist eine signifikante Abnahme der
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach fiinf Jahren aufgezeigt. In der Gruppe der
Patienten mit hohem Alter liegt die Rate nur noch bei 32,1 Prozent und hat sich im
Vergleich zu den jungen Patienten, hier 66,6 Prozent, mehr als halbiert. Allgemein
ursachlich dafur sind an erster Stelle die mit dem chronologischen Alter zunehmend
reduzierten Organfunktionen sowie das schon haufig diskutierte Vorliegen
zahlreicher Komorbiditaten bei den geriatrischen Patienten [41][113][114][115]. Des
Weiteren wird bezliglich des postoperativen Uberlebens von Patienten im Rahmen
der Tumorchirurgie die Malignomerkrankung mit dem histopathologischen
Tumorstadium kausal betrachtet. Wie auch andere Publikationen, kann die
vorliegende Studie beweisen, dass mit hoherem UICC-Stadium beim
Rektumkarzinom die Finf-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit —signifikant sinkt
[107][116][117][118]. Als Grund hierfir ist das systemisch fortschreitende
Tumorgeschehen und die Ausbildung von Fernmetastasen zu erachten. Diesen
Sachverhalt spiegelt das drastisch verringerte overall survival im Stadium UICC IV
mit 10,7 Prozent im Vergleich zu den niedrigeren Tumorstadien (UICC | 79,2
Prozent, UICC Il 62,1 Prozent, UICC Ill 52,7 Prozent) wider. In Betrachtung der
ausgewerteten Daten der vorliegenden Studie mit Fokus auf die Patienten hohen
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Alters fallt jedoch auf, dass fur die Gruppe der Uber 80jahrigen zwar eine signifikante
Zunahme der Stadien UICC Il und UICC Il erkennbar, jedoch auch eine Abnahme
fur das Stadium UICC IV mit statischer Signifikanz nachweisbar ist. Damit ist im Zuge
der Auswertung fiir das verringerte Uberleben nach operativen Resektionen eines
Rektumkarzinoms im hohen Alter nicht vorrangig das Tumorstadium an sich sondern
die vorliegenden Nebenerkrankungen mit dem altersbedingeten korperlichen Status
der Patienten bewiesen. Die Abhangigkeit des Gesamtlberlebens vom
Tumorstadium des Rektumkarzinoms ist dennoch dargestellt und unterstreicht mit
den oben genannten Zahlen die Bedeutsamkeit fur ein gutes Outcome die Patienten
in einem frahen Tumorstadium zu eruieren und der Therapie zuzufuhren.

Im Gegensatz zum Gesamtlberleben ist beim tumorfreien Uberleben nach fiinf
Jahren kein signifikanter Unterschied in den Altersklassen nachweisbar und fur die
gesamte Kohorte der vorliegenden Studie mit 78,2 Prozent belegt. Diese dargestellte
fehlende Differenzierung ist Ausdruck dafur, dass nach einer erfolgten RO-Resektion
ohne verbliebenen Residualtumor fur Patienten bezuglich des disease-free survival
das gleiche Outcome unabhangig vom Alter zu erwarten ist. Somit wird einzig und
allein auch hier dem Tumorstadium der zentrale Stellenwert als Einflussfaktor auf
das tumorfreie Uberleben zugeschrieben. Mit fortgeschrittenem Karzinom sinkt das
disease-free survival. Die Abhangigkeit des tumorfreien Uberlebens vom UICC-
Stadium belegen ebenso weitere publizierte Studien [107][119][120][121].

In Anlehnung an das tumorfreie Uberleben ist nach der vollstdndigen Entfernung des
Primarius beim Rektumkarzinom die Lokalrezidivrate gesondert dargestellt und far
die gesamte Patientengruppe mit 9,3 Prozent beschrieben. Da sich auch hier kein
signifikanter Unterschied in den Altersgruppen eruieren lasst, ist das Alter als
unabhangige Einflussgrofie auf das Lokalrezidiv ausgeschlossen. Andererseits muss
auch dementgegen wieder die histopathologische Tumorklassifikation, beeinflusst
durch die primare operative Qualitat und die Verfahrenswahl [6][103], diskutiert
werden, da sich eine prozentuale Steigerung der Lokalrezidivrate mit statistischer
Signifikanz bei fortgeschrittenem UICC-Stadium aufzeigt. So zeigt sich bei
systemisch fortgeschrittenem Karzinomgeschehen mit Fernmetastasen (UICC IV)
eine fast zehnfach hohere Lokalrezidivrate als bei den niedrigeren Tumorstadien.
Auch hier finden sich beispielhaft diverse Studien, die diesen Sachverhalt belegen
sowie auch auf die Qualitat des operativen Vorgehens als wichtigen prognostischen
Faktor hinweisen [122][6][123][124][103][95].
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Im Rahmen des Follow-up der vorliegenden Studie in HOhe von insgesamt 87,1
Prozent kann belegt werden, dass das Alter in Bezug auf das Malignomgeschehen
keinen Nachteil bietet, sondern hierfur allein das Tumorstadium an sich der
wichtigste Einflussfaktor auf das postoperative onkologische Outcome in der
Behandlung des Rektumkarzinoms darstellt. Das  tumorunabhangige
Gesamtuberleben im Zuge der Tumorchirurgie dagegen ist gepragt durch das
Gesundheitsprofil der Erkrankten sowie die Komorbiditat der Patienten und letztlich

damit altersabhangig.
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5. Zusammenfassung

Mit Hilfe der vorliegenden Studie soll reprasentativ die multimodale Therapie des
Rektumkarzinoms fur Patienten im hohen Alter untersucht und bewertet werden. Im
Rahmen einer prospektiven Qualitatserfassung fur das Rektumkarzinom wurden
insgesamt 29.729 Patienten registriert, die von 2000 bis 2009 an 377 deutschen
Kliniken unterschiedlicher  Versorgungsstufen elektiv  aufgrund eines
Rektumkarzinoms lokal, limitiert oder radikal reseziert worden sind. Die Einteilung
der analysierten Kohorte fur diese Arbeit erfolgt in drei Altersgruppen (unter 65
Jahre, 65 bis 79 Jahre, ab 80 Jahre). In den Untersuchungen wird die Gruppe der
uber 80jahrigen (n= 3.590) den Patienten jungeren Alters gegenubergestellt.
Bestandteile der Analyse sind die praoperativen Bedingungen (ASA, neoadjuvante
Behandlung), das perioperative Geschehen (Resektionsversfahren, Komplikationen),
das Tumorstadium (TNM, UICC-Klassifikation) und das postoperative Outcome
(Morbiditat, Letalitat) sowie das Follow-up. Es ist mit chronologischem Alter eine
Zunahme der Stadien ASA Il und IV bei gleichzeitiger Abnahme der neoadjuvanten
Therapie dargelegt. Das fuhrt zu einer differenten Auswahl der Resektionsverfahren
durch engere Indikationsstellung fur alte Patienten mit einer Abnahme der radikalen
Resektionsverfahren fur diese Gruppe. Gleichzeitig ist eine Zunahme des lokalen
Tumorbefundes mit zunehmenden Stadien pT3 und pT4 in der Kohorte der Patienten
hohen Alters nachzuweisen. Daraus ergibt sich eine Erhohung des Stadiums UICC Il
sowie aufgrund der ebenfalls zunehmenden nodal positiven Befunde eine Erhéhung
des Stadiums UICC Ill. Eine sinkende Fernmetastasenrate ist aufgrund engerer
Indikationsstellung zur operativen Therapie bei Hochbetagten kausal erklart. Die
altersbedingt hoheren allgemeinen Komplikationsraten bei unverandert speziellen
Komplikationen fuhren zu einer Erhohung der Morbiditat und Letalitat. Das Funf-
Jahres-Uberleben nimmt im hohen Alter ab, wobei das tumorfreie Uberleben und die
Lokalrezidivrate im Vergleich mit den jingeren Patienten altersunabhangig erscheint.
Es kann dargelegt werden, dass fur Patienten im hohen Alter keine Limitierung
bezuglich der chirurgischen Vorgehensweisen beim Rektumkarzinom besteht.
Hingegen konnen Verbesserungen der praoperativen Bedingungen, wie das
Gesundheitsprofil der Patienten als auch das Erreichen niedrigerer Tumorstadien,
hier durch eine fruhzeitigere Diagnostik und auch neodjuvante Therapie fur ein

besseres Outcome essentiell sein.
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