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1 Einleitung
1.1 Karzinome des linken Hemikolons und Rektums
1.1.1 Definition

Kolorektale Karzinome sind sporadisch (95 Prozent) oder hereditar (5 Prozent)
vorkommende maligne epitheliale Tumoren des Dickdarms. Histologisch handelt
es sich in 85 - 90 Prozent um Adenokarzinome (1). Haufig bestehen eine positive
Familienanamnese und das Vorkommen von Vorlauferlasionen in Form von

Adenomen (1). Nach dem internationalen Dokumentationssystem gelten Karzi-
nome, die bei Hohenmessung mit dem starren Rektoskop mehr als 16 cm von
der Anokutanlinie entfernt sind, als Kolonkarzinome (2, 3). Das linke Hemikolon
ist der Dickdarmabschnitt zwischen der linken Kolonflexur bis 16 cm ab ano. Kar-
zinome, die 16 cm oder weniger von der Anokutanlinie entfernt sind, sind dem-

entsprechend Rektumkarzinome (2, 3).

1.1.2 Epidemiologie

Laut dem epidemiologischen Krebsregister des Robert Koch Instituts stellten
bosartige Neubildungen des Dickdarms 2011 und 2012 in Deutschland bei bei-
den Geschlechtern sowohl die zweithaufigste Krebserkrankung als auch - todes-
ursache dar (4). 2012 betrug die Anzahl der Neuerkrankungen in Deutschland fur
Frauen 28.490 und fur Manner 33.740 (4). 90 Prozent der kolorektalen Karzi-
nome treten erst nach dem 50. Lebensjahr auf (4). Das mittlere Erkrankungsalter
in Deutschland liegt fir Manner bei 75 Jahren und fur Frauen bei 72 Jahren (4).
Die Lokalisation der Tumoren ist ungleich Uber die Dickdarmabschnitte verteilt
(5). 25 Prozent treten im Kolon ascendens auf, 15 Prozent im Kolon transversum,
funf Prozent im Kolon descendens und mit 55 Prozent betrifft die Mehrheit aller
kolorektalen Karzinome das Kolon sigmoideum, den rektosigmoidalen Ubergang
und das Rektum (5). Bei etwa funf Prozent der Betroffenen liegt gleichzeitig ein

Doppel- oder sogar Mehrfachkarzinom vor (5).
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1.1.3 Symptomatik

Die klinischen Symptome kolorektaler Karzinome sind abh&ngig von der Tumor-
lokalisation und -groéf3e (7). Kolonkarzinome bleiben in mehr als der Halfte der
Falle insbesondere bei proximaler Lokalisation aufgrund des grof3en Durchmes-
sers von Coecum und Kolon ascendens lange klinisch unauffallig (6, 7). Obstruk-
tionen des rechtsseitigen Hemikolons sind selten (6, 7). Im Gegensatz dazu er-
fassen Tumore im linksseitigen Hemikolon aufgrund seines engeren Lumens
haufig die gesamte Zirkumferenz und fihren zum Darmverschluss (6, 7). Klinisch
imponieren fortgeschrittene Tumorstadien mit intermittierenden und postprandi-
alen Bauchschmerzen, Abdominalkrampfen und Veradnderungen der Stuhlge-
wohnheiten, Meteorismus sowie Blutauflagerungen des Stuhls (6—-8). Typische
Zeichen des Rektumkarzinoms kénnen perineale, sakrale oder anale Schmerzen
durch tumorése Invasion des Analkanals, der Harnblase, der Vaginalwand oder
des Os sacrum sein (7). Daneben tritt meist zusétzlich eine B -Symptomatik auf,
d.h. allgemeine Symptome konsumierender Erkrankungen wie Fieber, Nacht-

schweil3, Gewichtsverlust und reduzierter Allgemeinzustand (6-9).

1.1.4 Therapie

Die Behandlung eines nachgewiesenen kolorektalen Karzinoms ist abh&ngig von
der Tumorlokalisation, dem Tumorstadium (UICC) sowie bestimmten Risikofak-
toren fur ein lokoregionares Rezidiv (8). Eine kurative Therapie beinhaltet neben
einer chirurgischen Resektion gegebenenfalls noch eine neoadjuvante und ad-
juvante bzw. nur eine adjuvante Therapie (8). In fortgeschrittenen Tumorstadien
mit bereits erfolgter Metastasierung bestehen noch weitere therapeutische Mog-
lichkeiten (8). Ziel einer chirurgischen Therapie ist eine Resektion des befallenen
Darmanteils bzw. eine En-bloc-Resektion mit ggf. infiltrierten Strukturen nach on-
kochirurgischen Kriterien (5). Da Karzinome des Kolons primar lymphogen zent-
ral entlang den versorgenden Gefalden metastasieren, wird das Resektionsaus-
mald des Darmes durch die radikular durchtrennten, versorgenden Geféalie vor-
gegeben (9-11). Ausserdem sollte zusammen mit dem Darmteil eine komplette
Resektion des Mesokolons erfolgen, um eine maximale lokale Radikalitat und

Lymphknotenausbeute zu erreichen (8, 12-14). Zusatzlich zu der chirurgischen
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Therapie konnte bei kurativer Resektion eines Kolonkarzinoms im Stadium Il eine
adjuvante Chemotherapie durchgefuhrt werden (8, 15-19). Bei Vorliegen be-
stimmter Risikofaktoren fur ein lokoregionares Rezidiv im Stadium I, sollte eine
adjuvante Chemotherapie jedoch in Erwagung gezogen werden (8, 13, 20, 21).
Prognostisch unginstige Risikofaktoren seien beispielsweise T4-Tumore, eine
Tumorperforation/einriss, eine Operation unter Notfallbedingungen und eine zu
geringe Anzahl untersuchter Lymphknoten (8, 13, 20, 21). Allerdings sollte im
Stadium Il vor Indikationsstellung fur eine adjuvante Chemotherapie der Mikro-
satellitenstatus untersucht werden (8, 20—23). Und bei Nachweis einer Mikrosa-
telliteninstabilitéat (MSI-H)) sollten die Patienten keine adjuvante Chemotherapie
erhalten (8, 20-23). Des Weiteren bestehe bei Kolonkarzinomen im Stadium IlI
mit R-0 Resektion die Indikation fiir eine adjuvante Chemotherapie (8, 24-27).

Anders als bei Kolonkarzinomen ware bei Rektumkarzinomen in bestimmten

Konstellationen auch eine neoadjuvante Therapie indiziert: bei Rektumkarzino-

men in den UICC-Stadien Il und Il mit Lokalisation im unteren und mittleren Rek-

tumdrittel sollte eine neoadjuvante Radiochemotherapie oder Kurzzeitradiothera-

pie erfolgen (8, 28-35). Nur in den folgenden Ausnahmefallen kénnte in den Sta-

dien Il und 11l auch eine primare Resektion durchgefuhrt werden:

- CT1/2-Tumore im unteren und mittleren Drittel mit bildgebend fraglichem
Lymphknotenbefall

- cT3a/b-Tumore im mittleren Drittel mit in der MRT nur limitierter Infiltration ins
perirektale Fettgewebe (cT3a: < 1mm, cT3b: 1-5 mm) und ohne bildgebenden
Verdacht auf Lymphknotenmetastasen oder extramuraler Gefaf3invasion bei
adaquater Qualitatssicherung der MRT-Diagnostik und der TME-Chirurgie (8,
29, 30, 33, 35).

Hingegen sollten Rektumkarzinome im oberen Drittel ohne Risikokonstellation fur
ein Lokalrezidiv primé&r reseziert und adjuvant entsprechend den Kolonkarzino-
men behandelt werden (8, 38, 39). Wenn bei Karzinomen im oberen Rektumdrit-
tel jedoch eine Risikokonstellation (z.B. T4, mrCRM+, bildgebend eindeutiger und
ausgedehnter Lymphknotenbefall) vorliege so kdnnte praoperativ eine Radio-

/Radiochemotherapie erfolgen (8, 38, 39). Bei T4-Tumoren, Nahe des Tumors
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zur mesorektalen Faszie (< 1-2 mm) oder tiefliegenden Tumoren mit intendiertem
Sphinktererhalt sollte jedoch eine praoperative Radiochemotherapie durchge-
fuhrt werden (8, 38, 39). Sei das Ziel ein Downsizing, so konnte auch die Kurz-
zeitbestrahlung mit [Angerem Intervall bis zu zwd6lf Wochen bis zur Operation (mit

und ohne neoadjuvante Chemotherapie) erfolgen (8, 36—38).

Das Resektionsverfahren bei Rektumkarzinomen sei abhéangig von ihrer Lokali-
sation, insbesondere der Beziehung zur Linea dentata und dem Levatorschenkel,
der Tiefeninfiltration sowie der Sphinkterfunktion (2, 3, 8). Neben der kompletten
Entfernung des Primarius unter Wahrung eines angemessenen Sicherheitsab-
standes sollte analog zu Kolonkarzinomen eine partielle oder totale Exzision des

Mesorektums und damit des regionalen Lymphabflussgebiets erfolgen (2, 3, 8).

DarlUber hinaus sei bei Rektumkarzinomen im Stadium Il/lll nach primarer R-0-
Resektion sowie bei histopathologisch bestétigten Risikofaktoren fir ein lokore-
gionares Rezidiv (u.a. R-1 Resektion, intraoperativer Tumoreinriss, pPCRM+, un-
zureichende TME-Qualitat, pT4, pT3 c/d, pN2, extranodale Tumorherde im Me-
sorektum, pT3 im unteren Rektumdrittel) eine adjuvante Therapie indiziert (8, 19,
39-43).

1.1.5 Postoperative pathohistologische Diagnostik und Stadieneinteilung

Fur eine optimale Therapieentscheidung und Prognoseabschatzung sollte der

postoperative pathohistologische Befund die folgenden Angaben enthalten:

. den Tumortyp nach WHO-Klassifikation

. die Tumorinvasionstiefe (pT-Klassifikation)
. den Status der regionéren Lymphknoten (pN-Klassifikation)
. die Anzahl der untersuchten und befallenen Lymphknoten (es sollten mehr

als 12 Lymphknoten untersucht sein)

. das Grading

. den Abstand von den Resektionsrandern (beim Rektumkarzinom auch
circumferentiell)

. die Radikalitat (R-Klassifikation)
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. ggf. histologische Verifikation von Fernmetastasen (M-Klassifikation)
(8, 13, 49-57)

Anhand dieses Befundes erfolgt die Zuteilung eines Tumorstadiums. Das inter-
national am weitesten verbreitete System zur Beschreibung der Krebsprogres-
sion (Staging) und zur Einschatzung der individuellen Prognose ist die Tumor-
Node-Metastasis (TNM) - Klassifikation der Union Internationale contre le Cancer
(UICC) (52).

1.1.6 Tumorkomplikationen und deren Management

Die haufigsten Komplikationen kolorektaler Karzinome sind Obstruktionen, Per-
forationen und Blutungen (53-57). Haufigste Komplikation ist die Stenose bzw.
Obstruktion des Darmlumens mit der Folge eines Subileus oder lleus (53, 54).
Bis zu 85 Prozent aller akuten Obstruktionen des Kolons sind tumorbedingt, in
70 Prozent der Félle ist die Lokalisation im linken Hemikolon und dort am hau-
figsten im Kolon sigmoideum (53, 54). Und bei bis zu 30 Prozent der Patienten
mit kolorektalem Karzinom ist diese Komplikation auch die Erstmanifestation ih-
rer Erkrankung (58, 59). Ein mechanischer Dickdarmileus kann zu einer massiven
Distension des Kolons mit bakterieller Translokation, Flussigkeits- und Elyktro-
lytstorungen fuhren und birgt ein hohes Risiko einer Darmnekrose und Perfora-
tion (60). Daher bedarf dieser Notfall einer zeitnahen Dekompression (60). Liegt
keine absolute Indikation fur eine Operation vor (vollstandiger Passagestopp, kli-
nische Zeichen eines akuten Abdomens), so kann initial eine konservative The-
rapie versucht werden (61). Bei tumorbedingten kolorektalen Obstruktionen ist
jedoch in dreiviertel der Falle eine zeithahe operative Therapie notwendig (61,
65). Die chirurgischen Behandlungsalternativen in dieser prekaren Situation be-
stehen in einer notfallmaligen Tumorresektion oder einem Bridgingverfahren mit
folgender Tumorresektion (60). Bei einer notfallmafigen einzeitigen Tumorresek-
tion wird eine Resektion des Karzinoms nach onkologisch radikalen Kriterien mit
primarer Anastomose durchgeftuihrt (62—64). Hierbei erfolgt entweder eine Entfer-
nung des betroffenen Darmteils oder eine Entfernung des ganzen dilatierten

Dickdarms (totale oder subtotale Kolektomie) (62—64). Alternativ kann bei sehr
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schwierigem Operationssitus oder zu behandelnden Patienten in sehr schlech-
tem Allgemeinzustand ein zweizeitiges Verfahren aufgrund des hohen Risikos
einer Anastomoseninsuffizienz notwendig sein (61, 66). Im ersten Schritt wird
dabei ebenfalls eine onkologische Resektion des tumortragenden Darmabschnit-
tes durchgefuhrt, anschlieBend kann dann entweder ein endstdndiges Stoma
entsprechend einer Diskontinuitatsresektion nach Hartmann angelegt werden

oder es erfolgt eine direkte Anastomosierung der beiden Darmenden mit Anlage
eines protektiven, doppellaufigen Stomas (61, 66). Wobei die Diskontinuitatsre-
sektion nach Hartmann die am haufigsten benutzte Technik in dieser Notfallsitu-
ation ist (59). In einem zweiten Eingriff erfolgt dann im Verlauf eventuell eine Wie-

derherstellung der Darmkontinuitat (61, 66).

Notfallmafige Operationen bei kolorektaler Obstruktion haben verglichen mit e-
lektiven Operationen aufgrund des ungunstigen Risikoprofils jedoch deutlich ho-
heren Morbiditatsraten und Mortalitdtsraten (67). Eine Alternative stellt die Be-
handlung mittels eines Bridgingverfahrens dar. Hierbei kann die Situation initial
im Sinne eins “bridge to surgery” deeskaliert werden. Die eigentliche Tumorre-
sektion kann dann anschlieBend als (semi-) elektiver Eingriff nach optimaler Di-
agnostik, Vorbereitung und Optimierung des Patientenzustands durch einen ver-

sierten Operateur durchgeftihrt werden (68—70).

Eine Mdglichkeit zum Bridging besteht in der Anlage eines Stomas. Hierbei wird
im ersten Schritt ein Stoma zur Dekompression des dilatierten Darmes angelegt.
Der zweite Schritt ist dann die eigentliche Tumoroperation und in einem dritten
Eingriff erfolgt dann ggf. die Stomarickverlagerung. Dieses Verfahren wird bei
Patienten mit sehr hohem Operationsrisiko, sofern keine Perforation vorliegt, o-
der bei Obstruktionen durch mittlere oder untere Rektumkarzinome zur Ermagli-
chung einer neoadjuvanten Therapie vor der Tumorresektion durchgefthrt (71—
73).

Seit den frihen 90er-Jahren hat sich durch den technischen Fortschritt und die
Entwicklung endoluminaler Stents und Sonden eine weitere Mdglichkeit fiir ein
Bridgingverfahren ergeben (73). Bei Obstruktionen distal der linken Kolonflexur
besteht die Moglichkeit, die Situation durch endoskopische Implantation von
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selbstentfaltenden Metallstents (SEMS) oder Dekompressionssonden im Sinne

eines "Bridge to surgery" zu deeskalieren (74).
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1.2 Postoperative Komplikationen

Kolorektale Operationen haben das hdchste Risiko fur Komplikationen in der Chi-
rurgie (75, 76). Die Erholung nach einer Darmoperation kann langwierig und kom-
pliziert sein und die Hospitalisationsdauer liegt selbst bei elektiven Eingriffen
durchschnittlich bei sechs bis zwdlf Tagen (77). Durch die Verbesserung der An-
asthesie, der Analgesie und der chirurgischen Technik, insbesondere durch Ein-
fuhrung der Laparoskopie und der "Fast Track Chirurgie" konnten in den letzten
Jahrzehnten enorme Verbesserungen erzielt werden (78, 79). Die postoperative
Morbiditat nach elektiven, laparoskopischen kolorektalen Operationen liegt der-
zeit bei sechs bis 31 Prozent (80-82). Notfallmafiige kolorektale Operationen
weisen jedoch verglichen mit elektiven Operationen weiterhin ein stark erh6htes
postoperatives Risiko auf, es werden Komplikationsraten von 32 bis 64 Prozent
und Mortalitéatsraten von 15 bis 34 Prozent beschrieben (83). Grinde hierfiir sind
unter anderem der oft schlechte Gesundheits- und Ernéahrungszustand der Be-
troffenen, Stérungen des Volumen- und Elektrolytstatus und sehr schwierige
Operationsbedingungen mit notwendiger Laparotomie (67).

Komplikationen kénnen intraoperativ und postoperativ auftreten. Typische intra-
operative Komplikationen sind Blutungen, Herz-, Kreislauf- und pulmonale Prob-
leme, Verletzungen von Nachbarorganen oder des Darms und eine Tumorzell-
verschleppung (84). Postoperative chirurgische Komplikationen umfassen eine
Peritonitis, Abszesse oder Stuhlfisteln aufgrund einer Nahtinsuffizienz oder
Darmperforation, Nachblutungen, ein mechanischer oder paralytischer lleus, ein
Bridenileus oder eine Anastomosenstriktur, Wundheilungsstérungen und Her-
nien (84). Des Weiteren kdnnen auch mannigfaltige internistische Komplikatio-

nen vorkommen (84).

1.2.1 Risikofaktoren fur postoperative Komplikationen

Das Risiko fur postoperative Komplikationen kann durch zahlreiche Faktoren be-
einflusst werden. Hierbei kann zwischen patientenunabhangigen und -abhangi-
gen Faktoren unterschieden werden. Patientenunabhéangige Faktoren sind z.B.
die Erfahrung des Operierenden, die Operationsart und -technik. Patientenab-

hangige Faktoren sind z.B. das Alter, der Allgemeinzustand und die Komorbiditat
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der zu behandelnden Personen. Die Einschatzung des perioperativen Risikos ist
essentiell fur die gemeinsame Entscheidungsfindung mit Patienten (75, 76, 85,
86) . Daruber hinaus ist sie auch wichtig zum Erreichen einer hohen chirurgischen
Behandlungsqualitat (75, 76, 85, 86).

Um den Einfluss von Risikofaktoren auf den perioperativen Verlauf standardisiert
einschatzen und vergleichen zu kénnen, wurden verschiedene Scores entworfen
und evaluiert (89, 90).

Eine einfache und weitverbreitete Klassifizierung des patientenabhangigen

perioperativen Risikos ist der American Society of Anaesthesiologists Score
(ASA Score) (91). Anhand der Vorgeschichte und Untersuchung der zu behan-
delnden Personen erfolgt eine Einteilung in eine von sechs Kategorien (91). Die
ASA-Klassifikation geht auf Empfehlungen der American Society of Anaesthesi-
ologists (ASA) zurtick und war urspringlich nicht als chirurgische, sondern als
anasthesiologische Risikoeinteilung zur retrospektiven Analyse von Kranken-

hausakten gedacht (91).

Eine andere etablierte Methode zur Erfassung des patientenabhangigen Risikos
ist der Charlson Cormorbidity Index Score (CCI) (87, 88). Dieser Summenscore
wurde speziell fur Daten aus Patientenakten zur Einschatzung der 1-Jahres-Mor-

talitét von Krebspatienten entworfen (87, 88).

Es existieren noch viele andere Méglichkeiten, das perioperative Risiko von Pa-
tienten und Patientinnen zu evaluieren (89, 92). Die einzelnen Methoden unter-
scheiden sich voneinander u.a. durch die Auswahl der betrachteten Risikofakto-
ren, die Erhebung und Standardisierung der Daten sowie die statistische Aus-
wertung und Validierung der Methodik (89, 92).

1.2.2 Klassifizierung postoperativer Komplikationen

Die Klassifizierung und Erfassung von Komplikationen ist komplex, war lange Zeit
uneinheitlich und machte eine Vergleichbarkeit von Ergebnissen im Sinne eines
Qualitditsmanagements unmaoglich (94-97). Eine standardisierte und inzwischen

weitverbreitete Klassifizierung fur postoperative Komplikationen ist die Accordion
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severity classification of complications (ASC) (93, 98, 99). Die Einteilung der
Schweregrade erfolgt bei dieser Klassifizierung abhéngig von den erforderlichen
Maflinahmen zur Behandlung bzw. den Folgen der Komplikation (93). Es existiert
eine "contracted classification” fur kleine Studien und eine "expanded classifica-
tion" fur groRere Studien mit weiterer Differenzierungsmaoglichkeit der schweren
Komplikationen (93). Der Zeitraum der Erfassung betragt fir Komplikationen 30

Tage und fur den Todesfall 100 Tage postoperativ (93).

1.3 Fragestellung

Obwohl die akute tumorbedingte kolorektale Obstruktion des linksseitigen Hemi-
kolons oder Rektums zu den h&ufigsten chirurgischen Notféallen z&hlt, wird das
individuell optimale Management von Patienten in dieser Notfallsituation nach
wie vor kontrovers diskutiert. Mithilfe eines Bridgingverfahrens kann eine risiko-
reiche Notfalloperation umgangen werden und die Behandelten kdnnten davon

maoglicherweise durch eine niedrigere postoperative Morbiditat profitieren.

Ziel dieser Untersuchung ist daher die Beantwortung der Frage, ob sich bei Pati-
enten mit einer akuten Tumorobstruktion durch ein Karzinom im linkseitigen Ko-
lon oder Rektum die Art und Rate an postoperativen Komplikationen nach Re-
sektionen in der Folge von Bridgingverfahren zu notfallmafiigen Tumorresektio-
nen und elektiven Operationen unterscheiden. Dartber hinaus soll der Einfluss

von Risikofaktoren auf die postoperative Komplikationsrate untersucht werden.
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2 Patienten und Methoden

2.1 Patientenkollektiv und Untersuchungsgruppen

Es erfolgte eine retrospektive Datenerhebung aus Patientenakten und EDV-ba-
sierten Dokumentationssystemen. Ausgewertet wurden Patienten, die an einem
primaren linksseitigen kolorektalen Karzinom erkrankt und darum im Zeitraum
vom 01.01.2004 bis 31.12.2008 in der Klinik fur Allgemeine, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie der Eberhard Karls Universitat Tubingen einer resezierenden
operativen Versorgung unterzogen wurden. Zur weiteren Analyse wurden die Pa-
tienten in drei Gruppen eingeteilt: Gruppe 1. elektive Resektionen, Gruppe 2:
frihelektive Resektionen nach ,Bridgingmalnahmen®, Gruppe 3: Notfalltumorre-
sektionen. Das Patientenkollektiv ist im Flowchart in Abbildung 1 dargestellt.

DarUber hinaus wurden alle Patienten hinsichtlich des postoperativen Verlaufs

reevaluiert.

Patienten/innen mit
linksseitigem
kolorektalem
Karzinom
n=377
Elektive Notfallinter-
Operation vention
n =349 n=28
Notfaltumor- Bridging-
resektion verfahren
n=3 n=25
Stoma- Endoskopische
anlage Dekompression
n=9 n=16
Stent Sonde
n=9 n=7

Abbildung 1: Patientenkollektiv und Untersuchungsgruppen

Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur tempordren Anlage eines

Stomas.
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2.2 Ein-und Ausschlusskriterien

2.2.1 Einschlusskriterien

1. Primares Karzinom des linksseitigen Kolons und Rektums
2. Therapie mittels chirurgischer Resektion am Universitatsklinikum
Tlbingen

Zeitraum: 01.01.2004 bis 31.12.2008
Patienten/innen 18 Jahre oder alter

Zustimmung der zu behandelnden Person

2.2.2 Ausschlusskriterien

Metastasen im Kolon durch einen Tumor einer anderen Lokalisation
Tumorrezidive

Kolorektale Perforation

S

Kolorektale Blutung
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2.3 Definitionen
2.3.1 Notfallintervention

Notfallinerventionen bei karzinombedingter akuter linksseitiger kolorektaler Ob-
struktion stellten eine Notfalltumorresektion oder ein sogenanntes ,Bridgingver-

fahren“ mit anschlieender Tumorresektion dar.

2.3.2 Bridgingverfahren

Als ,Bridgingverfahren wurde entweder eine endoskopische Dekompression
(mittels Stent oder Sonde) oder eine Stomaanlage, mit der Intention zur tempo-
raren Anlage eines Stomas, vor der eigentlichen Resektion durchgefihrt. Ent-
sprechende Bridgingverfahren wurden der jeweiligen onkologischen Resektion
vorgeschaltet, um eine Notfalltumorresektion zu vermeiden und dem Patienten
die Mdglichkeit zur Rekompensation zu geben sowie eine erweiterte Resektion

zu vermeiden bzw. die Anlage einer primaren Anastomose zu ermdglichen.

2.3.3 Chirurgische Therapie

Die onkologische Resektion des betroffenen Kolonsegments oder des Rektums
erfolgte entsprechend den geltenden Leitlinien durch zertifizierte Kolorektalchi-

rurgen (8).

2.4 Postoperative Komplikationen

Die Erhebung der postoperativen Komplikationen erfolgte mit Schweregrad in
Anlehnung an die Accordion severity classification of complications (ASC) (93).

Hierbei wurden alle Abweichungen von einem unauffalligen postoperativen Ver-
lauf erfasst. Aufgrund der geringen Inzidenz schwerer Komplikationen (ASC Grad
I11-V) bei Verwendung der erweiterten Version (expanded version) wurden die
Komplikationen in Anlehnung an die zusammengefasste Version (contracted ver-

sion), wie in der nachfolgenden Tabelle 1 dargestellt, erhoben (93).
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Tabelle 1: Zusammengefasste (contracted version) Accordion severity classification of
complications (ASC)

Definition der Schweregrade

Grad 1: Leichte Komplikationen

Erfordert nur geringe invasive MalRnahmen, die am Patientenbett durchgefiihrt werden kénnen,
wie z.B. die Anlage peripherer Venenkatheter, Blasendauerkatheter, transnasaler Magen-
sonde oder Drainage einer Wundinfektion. Physiotherapie, Medikation mit Antiemetikum, An-
tipyretikum, Analgetikum oder Elektrolyten.

Grad 2: Moderate Komplikationen

Pharmakotherapie mit anderem Medikament als bei den leichten Komplikationen beschrieben
z.B. Antibiotikum. Bluttransfusion und totale parenterale Ernéhrung.

Grad 3: Schwere Komplikationen

Alle Komplikationen mit Notwendigkeit eines endoscopischen oder interventionell radiologi-
schen Verfahrens oder einer Re-Operation. Sowie Komplikationen mit resultierendem Versa-
gen eines oder mehrerer Organe.

Grad 4: Tod

Postoperativer Tod.

(93)

2.5 Datenerhebung und -archivierung

Vor Beginn der Datenerhebung erfolgte ein Antrag an die Ethikkomission der Me-
dizinischen Fakultat der Universitat Tubingen (Projekthnummer 273/2010B02). Es
bestanden keine Einwande zur Durchfihrung der Studie. Alle Patienten wurden
zunachst anhand des Operations-Programms identifiziert und mit den parallel ge-

fuhrten Operationsbiichern korreliert.

Die Daten wurden anhand der Patientenakten und dem am Universitatsklinikum
Tlbingen verwendeten Krankenhausinformationssystem IS-H*med (Industry So-
lutions for Hospitals) aus SAP (SAP AG & Co. KG, Walldorf, Deutschland) erho-
ben. Die Archivierung der Daten erfolgte in einer eigens hierfir erstellten Excel-

Tabelle (Excel, Microsoft Corporation, USA). Zur Archivierung der Daten wurden
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die Namen aller in die Studie eingeschlossenen Patienten mithilfe einer Buchsta-
ben-Zahlenkombination pseudonymisiert. Die Liste zur Rickverfolgung war aus-

schliel3lich dem Studienleiter und dessen Stellvertreter zuganglich.

Zur Komplettierung der Daten und Reevaluation des Behandlungserfolges wurde
ein Follow-up angeschlossen. Die hierfur erforderlichen Daten konnten durch
Nachsorgeuntersuchungen oder Behandlungen am Universitatsklinikum Tubin-
gen, telefonische bzw. schriftiche Anamneseerhebungen der Patienten oder ih-
rer Hausarzte mit einem standardisierten Fragebogen (siehe Anhang 6.1) sowie
durch das Krebsregister des siidwestdeutschen Tumorzentrums gewonnen wer-

den.

Das Follow-up wurde als vollstandig gewertet, wenn der aktuelle Gesundheitszu-
stand und der Status der Tumorerkrankung der Patienten im Zeitraum vom
01.11.2009 bis zum Ende der Datenerhebung am 01.05.2010 bekannt waren.
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2.5.1 Erfasste Daten

2.5.1.1 Patientendaten

Alter

Grof3e und Gewicht

Vorgeschichte (Vorerkrankungen, -behandlungen, Begleiterkrankungen,
Medikamente)

Risiko-Scores fur perioperative Morbiditat und Mortalitat (ASA-Score, CCI-
Score)

Risikofaktoren und —erkrankungen fir kolorektale Karzinome

Beginn und Art der Primarsymptomatik

Datum und Art der Diagnosestellung

Sind regelmé&lRige Vorsorgeuntersuchungen erfolgt?

Aufnahmedatum

2.5.1.1.1 Praoperative Daten

Préoperative Laborwerte: kleines Blutbild, Gerinnung (Quick, PTT, INR),
Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff, GFR), Transaminasen, Entziindungs-
werte (CRP, PCT), Tumormarker (CEA, CA 19-9)

Praoperative Ausbreitungsdiagnostik: digital-rektale Untersuchung,
Komplette Koloskopie mit Biospie, ggf. CT/MR-Kolonographie, Abdomen-
sonographie, Rontgen Thorax, ggf. CT Lunge, Abdomen und Becken, bei
Rektumkarzinom zusatzlich: starre Rekotskopie, MR/CT Becken mit An-
gabe Abstand des Tumors zur mesorektalen Faszie, rektale Endosono-
graphie bei lokal begrenztem Tumor

Praoperative Pathohistologie (Tumortyp nach WHO-Klassifikation, Diffe
renzierungsgrad)

Praoperative Tumordaten/Staging (Lokalisation, cTNM-Klassifikation und
Tumorstadium nach Union internationale contre le cancer UICC entspre-
chend der 5. Auflage (52))

Praoperatives Votum des Tumorboards des Zentrums flr gastrointestinale
Onkologie (ZGO)

Praoperative Bluttransfusionen (EK, TK, FFP)
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Operationsvorbereitende MalRnahmen und Behandlungen
Bridgingverfahren: endoskopische Dekompression (mit Stent oder Sonde,

Stomaanlage

2.5.1.1.2 Chirurgische Therapie

Operationsdatum, Tageszeit, Schnitt-Naht-Zeit
Operationstechnik und -ausmalf}

Stomaanlage und -art

Anastomose: ja/nein, Art und Anzahl
Intraoperativer Schnellschnitt

Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Blutransfusionen (EK, TK, FFP)

Thromboseprophylaxe

2.5.1.1.3 Neoadjuvante-, adjuvante Therapie

Art der neoadjuvanten/adjuvanten Therapie
Verlauf der neoadjuvanten/adjuvanten Therapie

Ergebnis der neoadjuvanten/adjuvanten Therapie

2.5.1.1.4 Postoperative Daten

Postoperative Pathohistologie (Tumortyp nach WHO-KIlassifikation,
Differenzierungsgrad, Tumorinvasionstiefe (pT-Klassifikation), Status der
regiondren Lymphknoten (pN-Klassifikatio), Tumorabstand zur Resekti-
onsflache, Anzahl der untersuchten und befallenen Lymphknoten, Gra-
ding, Abstand von den Resektionsrandern (beim Rektumkarzinom auch
circumferentiell), R-Klassifikation, Remission nach Dworak)
Postoperative Tumordaten/Staging (pTNM-Klassifikation, Tumorstadium
nach Union internationale contre le cancer UICC entsprechend der 5. Auf-
lage (52))

Postoperatives Votum des Tumorboards des Zentrums fir gastrointesti-
nale Onkologie (ZGO)

des Zentrums fir gastrointestinale Onkologie (ZGO)

Postoperative Diagnostik: komplette Koloskopie 3-6 Monate postoperativ
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(wenn praoperativ wegen Stenose nicht moglich)

. Postoperative Komplikationen mit Schweregrad in Anlehnung an die
Accordion severity classification of complications (ASC). Aufgrund der ge-
ringen Inzidenz schwerer Komplikationen bei Verwendung der erweiterten
Version der ASC Klassifikation, wurden die Komplikationen entsprechend
der zusammengefassten Version erhoben. Der Zeitraum der Erfassung
betrug fir Komplikationen der Schweregrade | bis V (erweiterte Version)
bzw. | bis Il (zusammengefasste Version) sechs Wochen und fur Kompli-
kationen der Schweregrade VI (erweiterte Version) bzw. Schweregrade 1V
(zusammengefasste Version) 100 Tage postoperativ.

. Art der postoperativen Komplikationen: Wundinfektion (lokaler
Wundinfekt, Wundabszess, Phlegmone, Wunddehiszenz), Anastomo-
seninsuffizienz/-leakage, Peritonitis, intraabdomineller/perirektaler Abs-
zess, Raktovaginale Fistel, Fasziendehiszenz, Rektumischamie, Mesen-
terialvenenthrombose, Blutung, Colitis/Diarrhoe (Colitis, Clostridium diffi-
cile Colitis, Gastroenteritis, Diarrhoe), Darmatonie/lleus (Darmatonie, me-
chanischer/paralytischer lleus), Sepsis, TIA/Insult, Delir, Nervenverlet-
zung, Herz-/ Lungenprobleme (Pneumonie, Pleuraerguss, Atelektase,
Lungenarterienembolie, kardiopulmonale Dekompensation,Myokardin-
farkt, Herzrythmusstorungen), Hypertensive Entgleisung, Nieren-/Harn-
wegsprobleme (Harnverhalt, Harnwegsinfekt, Nierenversagen), tiefe
Beinvenenthrombose, Leberversagen, Pankreatistis, Dekubitus, andere
(unspezifisch oder unbekannt)

. Dauer des Aufenthalts auf Intensivstation und auf Normalstation

. Postoperative Laborwerte: kleines Blutbild, Gerinnung (Quick, PTT, INR),
Nierenwerte (Kreatinin, Harnstoff, GFR), Transaminasen, Entzindungs-
werte (CRP, PCT), Laktat

. Postoperative Bluttransfusionen (EK, TK, FFP)

2.5.1.1.5 Follow up

= Letzter Patientenkontakt: Datum und Art

= Aktueller Gesundheitszustand der Patienten: lebend, verstorben,
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Todesdatum, Todesursache

Patientenzufriedenheit mit der Behandlung

Lebensqualitat der Patienten seit der Behandlung

Leistungsfahigkeit der Patienten seit der Behandlung

Erfolgte eine permanente Stomaanlage?

Stuhlgewohnheiten seit der Behandlung

Gesundheitliche Probleme seit der Behandlung (Appetit, Ubelkeit,
Blutarmut, Ermudbarkeit, Mudigkeit, Depressionen, andere)
Veranderungen der Korpergrofl3e und des -gewichts seit der Behandlung
Sind regelmaRige Nachsorgeuntersuchungen seit der Behandlung
durchgeftihrt worden?

Rezidiv: Datum, Art der Diagnosestellung, Leitsymptom und Symptom-

dauer, Lokalisation, Therapie
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2.6 Statistik

Die statistische Analyse der erhobenen Daten wurde gemeinsam mit dem Institut
fur Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie der Eberhard Karls Uni-
versitat Tubingen durchgefiihrt. Fur die statistische Analyse wurde die Statis-
tiksoftware IBM SPSS statistics 24 fur Windows (IBM Corporation, NY, USA) ver-
wendet. Dabei wurden die Daten der drei unverbundenen Stichproben nach der
Auswertung mithilfe der folgenden statistischen Tests untersucht: aufgrund der
niedrigen Fallzahl in der Stichprobe der Notfallpatienten erfolgte die explorative
Datenanalyse mittels einzelner Kreuztabellen. Nominal oder ordinal skalierte Da-
ten wurden mithilfe des exakten Tests nach Fisher untersucht. Als Mal3zahl fir
metrisch skalierte Merkmale diente der Median, als Streuungsmalf} die Spann-
breite mit Minimum und Maximum. Da der Grof3teil der metrisch skalierten Merk-
male nicht normalverteilt war, wurden fur deren Untersuchung nicht parametri-
sche Tests verwendet, und zwar bei zwei Stichproben der Mann Whitney U Test
und bei drei Stichproben der Kruskal Wallis Test. Prozentangaben beziehen sich
nur auf vollstandige Daten. Bei allen durchgefiihrten Tests erfolgte eine zweisei-
tige Signifikanzuberprufung, wobei fur alle statistischen Tests ein p - Wert < 0,05

als statistisch signifikant angenommen wurde.

Zur multivariaten Analyse wurde die binare logistische Regression mit Vor-
wartseinschluss unter Verwendung des Likelihood Ratio Kriteriums (Einschluss
p - Wert < 0,05; Ausschluss p - Wert > 0,1) durchgeftihrt. Die grafische Darstel-
lung wurde mit SPSS erstellt. Nominale und ordinale Daten wurden mit Kreis-
und Balkendiagrammen dargestellt. Fir metrische Parameter wurden Boxplots

zur Veranschaulichung verwendet.
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3 Ergebnisse

3.1 Allgemeine Ergebnisse

Im Zeitraum von 01.01.2004 bis 31.12.2008 wurden in der Klinik fir Allgemeine,
Viszeral- und Transplantationschirurgie am Universitatsklinikum Tdbingen 377
Patientinnen und Patienten aufgrund eines primaren Karzinoms des linken He-
mikolons und Rektums reseziert. Bei 349 (92,6 %) der Behandelten konnte eine
elektive Tumorresektion durchgefuhrt werden, 28 (7,4%) mussten notfallmafiiig
aufgrund einer akuten Tumorobstruktion chirurgisch oder interventionell behan-
delt werden (Siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Patienten mit elektiver Tumorresektion und Resektion in der Folge von Not-
fallintervention

Elektive Operation | Notfallintervention Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Patientenzahl 349 (92,6 %) 28 (7,4 %) 377 (100 %)

Bei drei (10,7 %) der notfallméRig behandelten Patienten wurde eine Notfalltu-
morresektion durchgefihrt und 25 (89,3 %) erhielten initial ein Bridgingverfahren
vor der Tumorresektion (Siehe Tabelle 3 und Abbildung 2).

Tabelle 3: Patienten mit Notfallintervention: Notfalltumorresektion oder Resektion in der
Folge von Bridgingverfahren

Art der Notfallintervention

Notfalltumorresektion Bridgingverfahren Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Patientenzahl 3 (10,7 %) 25 (89,3 %) 28 (100 %)
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[CJElektive Operation
B Notfalltumorresektion
[IBridgingverfahren

Elektive Operation
349
92,57%

Bridgin\éerfahren
6,63%

Notfalltumorresektion

3
0,80%

Abbildung 2: Patienten mit elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Resek-
tion in der Folge von Bridgingverfahren

22 von 127



3.2 Patientencharakteristika

3.2.1 Baselinecharakteristika

3.2.1.1 Geschlecht

Die Geschlechtsverteilung der Untersuchungsgruppen zeigte, dass Frauen sig-

nifikant haufiger als Manner notfallmaR3ig behandelt werden mussten. Von den

mannlichen Patienten mussten 13 (5,3 %) und von den weiblichen 15 (11,3 %)
notfallmaRig behandelt werden (p = 0,041; Siehe Tabelle 4 und Abbildung 3).

Tabelle 4: Geschlechterverteilung bei elektiver Tumorresektion und Resektion in der
Folge von Notfallintervention

Elektive Notfallinter-
) ) Gesamt
Geschlecht Operation vention p - Wert
n (%)
n (%) n (%)
Ménner 231 (94,7 %) 13 (5,3 %) 244 (64,7 %)
0,041
Frauen 118 (88,7 %) 15 (11,3 %) 133 (35,3 %)
Gesamt 349 (92,6 %) 28 (7,4 %) 377 (100%)

100,0%

HOL 0%

0,09

Haufigkeit (%)

40,0%

20, 0%~

0%

Elektive Operation

Motfallintervention

Behandlungsmodus

Geschlecht

B Manner
EFrauen

Abbildung 3: Geschlechterverteilung bei elektiver Tumorresektion und Resektion in der
Folge von Notfallintervention

23 von 127




3.2.1.2 Alter

In den Tabellen 5 und 6 sowie der Abbildung 4 ist die Altersverteilung der Pati-

enten unterteilt nach dem Geschlecht dargestellt.

Elektiv resezierte Patienten waren im Median 66 Jahre und notfallmafiig Behan-
delte 69,5 Jahre alt (p = 0,15). Notfallpatienten mit initialem Bridging waren im
Median 68,8 Jahre (49,8 - 83,9 J.) und solche mit Notfalltumorresektion 70,2
Jahre (60,3 — 71 J.) alt.

Die Betrachtung des Alters nach Geschlecht ergab, dass weibliche Patienten sig-
nifikant alter waren. Das mediane Alter lag fur elektiv behandelte weibliche Pati-
entinnen bei 67,9 Jahren und fir mannliche Patienten bei 65,1 Jahren. In der

Notfallsituation waren Frauen mit einem Alter von 73,1 Jahren fast zehn Jahre

alter als Manner mit 63,7 Jahren (p = 0,005).

Tabelle 5: Altersverteilung nach Geschlecht bei elektiver Tumorresektion und Resektion

in der Folge von Notfallintervention

Geschlecht Alter (in Jahren) p - Wert
Elektive Operation Notfallintervention
. 65,1 63,7
Manner
(27 - 86) (51,3 - 80)
0,005
67,9 73,1
Frauen
(32,4 - 89) (49,8 - 83,9)
66 69,5
Gesamt 0,150
(27 - 89) (49,8 - 83,8)
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Abbildung 4: Altersverteilung nach Geschlecht bei elektiver Tumorresektion und Resek-
tion in der Folge von Notfallintervention

Die Angabe des Alters erfolgt in Median (Range).

Tabelle 6: Altersverteilung nach Geschlecht bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorre-

sektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Geschlecht Alter (in Jahren)
Elektive Notfalltumor- Bridging-
Operation resektion verfahren
) 65,1 60,3 64,2
Manner
(27 - 86) (51,3 - 80)
67,9 70,6 75
Frauen
(32,4 - 89) (70,2 - 71) (49,8 - 83,9)
66 70,2 68,8
Gesamt
(27 - 89) (60,3 -71) (49,8 - 83,9)

Die Angabe des Alters erfolgt in Median (Range).
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3.2.1.3 Body Mass Index (BMI)

Patienten mit Notfalltumorresektion hatten mit 29,3 kg/m?2 einen héheren media-

nen BMI als diejenigen mit initialem Bridging mit 24,2 kg/m? (Siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Body Mass Index (BMI) bei elektiver Tumorresektion und Resektion in der
Folge von Notfallintervention

Elektive Operation Notfallintervention p - Wert
BMI 25,9 24,5 W
(in kg/m2) (16,1 - 38,1) (15 - 36,9) ’

Die Angabe des BMI erfolgt in Median (Range).

Tabelle 8: Body Mass Index (BMI) bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion
und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Notfalltumor- Bridging-
Operation resektion verfahren
BMI 25,8 29,3 24,2
(in kg/m?) (16,1 - 38,1) (21,8 - 32,4) (15,2 - 36,9)

Die Angabe des BMI erfolgt in Median (Range).
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3.2.1.4 Komorbiditat
3.2.1.4.1 Anzahl der Begleiterkrankungen

Die Tabellen 9 und 10 sowie die Abbildung 5 zeigen die Anzahl der Nebenerkran-
kungen bei erfolgten elektiven Operationen und Notfallinterventionen.

Sowohl die elektiven als auch die Notfallpatienten hatten mehrheitlich keine oder
nur ein bis zwei Begleiterkrankungen.

Tabelle 9: Anzahl der Begleiterkrankungen bei elektiver Tumorresektion und Resektion in
der Folge von Notfallintervention

Anzahl der Elektive Notfallinter-
: . : Gesamt
Begleiter- Operation vention p - Wert
9 n (%)

krankungen n (%) n (%)
keine 120 (34,4 %) 8 (28,6 %) 128 (34 %) 0,679
1-2 182 (52,1 %) 15 (53,6 %) | 197 (52,3 %) 1
3-4 41 (11,7 %) 4 (14,3 %) 45 (11,9 %) 0,760

>5 6 (1,7 %) 1 (3,6 %) 7 (1,9 %) 0,420
Gesamt 349 (100 %) 28 (100 %) 377 (100 %)
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Tabelle 10: Anzahl der Begleiterkrankungen bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorre-
sektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Anzahl der Be- Elektive Notfalltumor- | Bridgingver- G
_ _ ; esamt
gleiterkrankun- Operation resektion fahren .
gen n (%) n (%) n (%) ()
keine 120 (34,4 %) 0 8 (32 %) 128 (34 %)
1-2 182 (52,1 %) 2 (66,7%) 13 (52 %) | 197 (52,3 %)
3-4 41 (11,7 %) 1 (33,3 %) 3 (12 %) 45 (11,9 %)
>5 6 (1,7 %) 0 1 (4 %) 7 (1,9 %)
Gesamt 349 (100 %) 3 (100%) 25 (100 %) | 377 (100%)
100 0% Behandlungsmodus
[JElektive Operation
B Notfalltumorresektion
[JBridgingverfahren
g 005
S
; 40 0%
% — | [ l
12 34 >=5

Abbildung 5: Anzahl der Begleiterkrankungen bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumor-

Anzahl Begleiterkrankungen

resektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren
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3.2.1.4.2 Charlson Comorbidity Index (CCI)

In Tabelle 11 sind die Nebenerkrankungen bewertet nach dem Charlson Comor-
bidity Index dargestellt. Hierbei wurden alle Nebenerkrankungen der Patienten-
erfasst. Etwa ein Drittel der Elektiv- sowie der Notfallpatientinnen mit initialem
Bridgingverfahren hatte keine Nebenerkrankung. Die Haufigsten Nebenerkran-
kungen waren Diabetes mellitus, Tumorerkrankungen, Herzinfarkte und chroni-
sche Lungenerkrankungen.

Tabelle 11: Charlson Comorbidity Index (CCI) bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumor-
resektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

S Notfall- B
eKtive r InNg-
Nebenerkrankungen _ tumor- ging Gesamt
unterteilt nach CCI Operation o verfahren .
reseKtion n=
Punkten N=349 n=25
n=3
0 Punkte 120 (34,4 %) 0 8 (32 %) 128 (34 %)
1 Punkt
Z. n. Herzinfarkt 39 (11,2 %) 1 (33,3 %) 1(4 %) 41 (10,9 %)
Herzinsuffizienz 15 (4,3 %) 0 3 (12 %) 18 (4,8 %)
pAVK 25 (7,2 %) 0 1 (4 %) 26 (6,9 %)
CAVK 20 (5,7 %) 1 (33,3 %) 3 (12 %) 24 (6,4 %)
Demenz 0 0 1 (4%) 0
chronische Lungener- 34 (9,7 %) 0 1(4 %) 35 (9,3 %)
krankung i . s
Bindegewebserkrankung 12 (3,4 %) 0 1(4 %) 13 (3,4 %)
Ulkus Krankheit 18 (5,2 %) 0 2 (8 %) 20 (5,3 %)
leichte Lebererkrankung
(ohne portale Hypertension, 10 (2,9 %) 0 0 10 (2,7 %)
inkl. chron. Hepatitis)
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B G5 (15,6 %) 1(33,3 %) 5(20%) | 71 (18,8 %)
schaden
2 Punkte
Hemiplegie 0 0 0 0
mittelgradige oder
schwere Nierenerkran- 26 (7,4 %) 0 0 26 (6,9 %)
kung
Diabetes m|t Endorgan- 0 0 0 0
schaden
Tumor ohne Metastasen 57 (16,3 %) 0 3 (12 %) 60 (15,9 %)
Leukamie (akute oder o 0
chronisch) 7@ ¢ ¢ QeSO
3 Punkte
mittelgradige oder 10 (2.9 % 0 0 10 (2.7 %
schwere Leber- (2,91%) (2,7 %)
6 Punkte
metaStaS'e:;%rrso"der U= 23 (20,9 %) 3 (100 %) 10 (40 %) | 86 (22,81 %)

Die Tabellen 12 und 13 zeigen die Unterteilung der Patienten entsprechend dem
Schweregrad ihrer Begleiterkrankungen fir elektive Operationen und Notfallin-
terventionen. Hierfur wurde in Anlehnung an den Charlson Comorbidity Index
(CCI) der prognostische Summenscore der Begleiterkrankungen berechnet und
eine Klassifizierung in vier Gruppen entsprechend dem CCI-Score durchgeflhrt.
Wie in Tabelle 12 dargestellt hatten von den elektiv Behandelten 24,1 Prozent
einen CCI Score gré3er oder gleich finf und von den Behandelten mit Notfallin-
tervention 46,4 Prozent (p = 0,013). Die differenzierte Betrachtung der Notfallin-
terventionen in Tabelle 13 und Abbildung 6 zeigt, dass alle drei Patienten mit
Notfalltumorresektion (100 Prozent) und zehn der 25 Patienten mit einem

Bridgingverfahren (40 Prozent) einen CCI Score grof3er oder gleich funf hatten.
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Tabelle 12: Charlson Comorbidity Index Score (CCIl Score) bei elektiver Tumorresektion
und Resektion in der Folge von Notfallintervention

Elektive Notfall-
: _ _ Gesamt
CCI- Score Operation intervention p - Wert
n (%)
n (%) n (%)
CClO 120 (34,4 %) 8 (28,6 %) 128 (34 %) 0,679
CCll1-2 104 (29,8 %) 6 (21,4 %) 110 (29,2 %) 0,396
CCl3-4 41 (11,7 %) 1 (3,6 %) 42 (11,1%) 0,343
CCl =5 84 (24,1 %) 13 (46,4 %) 97 (25,7 %) 0,013
Gesamt 349 (100 %) 28 (100 %) 377 (100%)

Tabelle 13: Charlson Comorbidity Index Score (CCI Score) bei elektiver Tumorresektion,
Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

_ Notfall- o
Elektive . Bridging-
umor-
CCI- Score Operation _ verfahren Ges?mt
resektion n (%)
n (%) n (%)
n (%)

CClo 120 (34,4 %) 0 8 (32 %) 128 (34 %)
CCl1-2 104 (29,8 %) 0 6 (24 %) 110 (29,2 %)
CClI3-4 41 (11,7 %) 0 1 (4 %) 42 (11,1 %)
CCI =5 84 (24,1 %) 3 (100 %) 10 (40 %) 97 (25,7 %)
Gesamt 349 (100 %) 3 (100 %) 25 (100 %) 377 (100 %)
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Abbildung 6: Charlson Comorbidity Index Score (CCl Score) bei elektiver Tumorresek-
tion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren
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3.2.1.4.3 American Society of Anesthesiologists Score (ASA Score)

Anhand der Tabellen 14 und 15 sowie der Abbildung 7 ist ersichtlich, dass not-
fallméafig behandelte Patienten haufiger einen ASA-Score von drei oder vier ver-
glichen mit elektiven Patienten hatten. Dieser Unterschied war jedoch nur bei ei-
nem ASA-Score von vier signifikant. Bei 12 elektiven Patienten fehlte die Angabe
des ASA-Scores.

Tabelle 14: American Society of Anesthesiologists Score (ASA Score) bei elektiver Tu-
morresektion und Resektion in der Folge von Notfallintervention

Elektive ) )
) Notfallintervention Gesamt
ASA-Score Operation p - Wert
n (%) n (%)
n (%)
1 26 (7,7 %) 2 (7,1 %) 28 (7,7 %) 1
2 227 (67,4 %) 14 (50 %) 241 (66 %) 0,095
3 81 (24 %) 9 (32,1 %) 90 (24,7%) 0,363
4 3 (0,9 %) 3 (10,7 %) 6 (1,6 %) 0,007
Gesamt 337 (100 %) 28 (100 %) 365 (100 %)
Fehlend 12 0 12 (3,2 %)
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Tabelle 15: American Society of Anesthesiologists Score (ASA Score) bei elektiver Tu-
morresektion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

ASA- Elektl\_/e Notfalltu_mor- Bridging- Gesamt
Operation resektion verfahren
Score n (%)
n (%) n (%) n (%)
1 26 (7,7 %) 0 2 (8 %) 28 (7,7 %)
2 227 (67,4 %) 1 (33,3 %) 13 (52 %) 241 (66 %)
3 81 (24 %) 1 (33,3 %) 8 (32 %) 90 (24,7 %)
4 3 (0,9 %) 1 (33,3 %) 2 (8 %) 6 (1,6 %)
Gesamt 337 (100 %) 3 (100 %) 25 (100 %) 365 (100 %)
Fehlend 12 0 0 12 (3,2 %)
s Behandlungsmodus
[l Elektive Operation
M Notfalitumorresektion
[1Bridgingverfahren
¥ ]
§ :
L oosd
il Eml B m |
ASA1 ASA 2 ASA3 ASA4
ASA Score

Abbildung 7: American Society of Anesthesiologists Score (ASA Score) bei elektiver Tu-
morresektion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren
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3.3 Therapie
3.3.1 Management der Notfallsituation

Bei der Mehrheit der Patienten in der Notfallsituation wurde initial ein Bridging-
verfahren durchgefihrt (25 Patienten (89,3 %). Nur drei Patienten (10,7 %) wur-
den notfallmaRlig tumorreseziert. Von den 25 Patienten mit Bridgingverfahren
konnte die Situation bei 16 (64 %) endoskopisch mittels Dekompressionssonde
(sieben Patienten, 43,7 %) oder Stent (neun Patienten, 56,3 %) deeskaliert wer-
den, bei neun Patienten (36 %) erfolgte initial eine Stomaanlage als Bridgingver-
fahren (Siehe Tabelle 16 und Abbildung 8).

Tabelle 16: Art der Notfallintervention

Art der Notfallintervention FEHEIEE A
n (%)
Notfalltumorresektion 3 (10,7 %)
Bridgingverfahren 25 (89,3 %)
e Endoskopische
16 (64 %)
Dekompression
- Dekompressionssonde 7 (43,7 %)
- Stent 9 (56,3 %)
e Stomanlage 9 (36 %)
Gesamt 28 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur tempordren Anlage eines
Stomas.
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Abbildung 8: Art der Notfallintervention

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines
Stomas.
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3.3.2 Tumorlokalisation

In Tabelle 17 ist die Verteilung der Tumorlokalisation bei den verschiedenen Be-
handlungsalternativen dargestellt. Bei der Mehrheit der Notfallpatienten war der
Tumor im Rektum lokalisiert (15 Patienten). Bei 14 dieser Patienten wurde initial
ein Bridgingverfahren durchgefiihrt. Die Tumore der restlichen Notfallpatienten
verteilten sich zu etwa gleichen Teilen auf Colon descendens (vier Patienten),
Colon Sigmoideum (funf Patienten) und Rektosigmoid (vier Patienten).

Tabelle 17: Tumorlokalisation bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und
Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Tumor- Elektive Notfalltumor- Bridging Gesamt
- Operation resektion verfahren o
lokalisation n (%) n (%) n (%) n (%)
Colon 0 o 0
descendens 35 (10 %) 0 4 (16 %) 39 (10,3 %)
Colon 0 0 o 0
sigmoideum 75 (21,5 %) 1 (33,3 %) 4 (16 %) 80 (21,2 %)
Rektosigmoid 31 (8,9 %) 1 (33,3 %) 3 (12 %) 35 (9,3 %)
Rektum 208 (59,6 %) 1 (33,3 %) 14 (56 %) 223 (59,2 %)
Gesamt 349 (100 %) 3 (100 %) 25 (100 %) 377 (100 %)

Bei Patienten mit kolorektalen Mehrfachkarzinomen wurde der zur Stenose fithrende Tumor be-
ricksichtigt.
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3.3.2.1 Tumorlokalisation und Art des Bridgingverfahrens

Bei allen Patienten mit Tumorobstruktion im Colon descendens oder sigmoideum
erfolgte das Bridging als endoskopische Dekompression mittels Sonde (vier Pa-
tienten) oder Stent (vier Patienten). Von den drei Patienten mit Tumorlokalisation
im Rektosigmoid wurde bei einem eine endoskopische Dekompression mit Stent
und bei zwei Patienten eine Stomaanlage durchgefihrt. Die obstruierenden Rek-
tumkarzinome wurden zu einer Halfte initial endoskopisch (drei Sonden-, vier
Stentimplantationen) und zur anderen Hélfte mit einer Stomanlage behandelt.
(Siehe Tabelle 18)

Tabelle 18: Art des Bridgingverfahrens und Tumorlokalisation

Art des Bridgingverfahrens
Endos- Endos-
kopische kopische Stoma-
Tumorlokalisation | D€kompres- | Dekompres- anlage Gesamt
sion mit sion mit n (%) n (%)
Sonde Stent
n (%) n (%)
Colon o . .
descendens 3 (42,9 %) 1(11.1%) 0 4 (16 %)
Colon o . .
sigmoideum 1(14,3%) 3 (33,3%) 0 4 (16 %)
Rekto- . . .
sigmoid 0 1(11,1%) | 2(222%) | 3(12%)
Rektum 3 (42,9 %) 4(44,4%) | 7(77.8%) | 14 (56 %)
Gesamt 7 (100 %) 9(100%) | 9(100%) | 25 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.
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3.3.2.2 Art des Bridgingverfahrens und neoadjuvante Therapie

In Tabelle 19 ist ersichtlich, dass ein Viertel der Patienten mit endoskopischem
Bridging und Dreiviertel der Patienten mit Stomaanlage als Bridgingverfahren

eine neoadjuvante Therapie erhielt.

Tabelle 19: Art des Bridgingverfahrens und neoadjuvante Therapie

. Endoskopische
neoadjuvante : Stomaanlage Gesamt
Therapie Dekompression n (%) n (%)
n (%)
ja 4 (25 %) 7 (77,8 %) 11 (44 %)
nein 12 (75 %) 2 (22,2 %) 14 (56 %)
Gesamt 16 (100 %) 9 (100 %) 25 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporéaren Anlage eines
Stomas.
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3.3.3 Tumorstadium

Die Mehrheit der Notfallpatienten zeichnete sich durch ein bereits fortgeschritte-
nes Tumorstadium aus. 13 (46,4 %) der 28 Notfallpatienten hatten ein UICC Sta-
dium IV. Von den elektiven Patienten hatte mit 73 (22,3 %), nur etwa ein Funftel,
ein UICC Stadium V. (Siehe Tabelle 20 und Abbildung 9)

Tabelle 20: Tumorstadium bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Re-
sektion in der Folge von Bridgingverfahren

_ Notfall- o
_ elektive Bridging-
Tumorgruppierung ) tumor- Gesamt
Operation _ verfahren
nach UICC Resektion n (%)
n (%) n (%)
n (%)
0 (pTisNOMO) 10 (3 %) 0 1 (4 %) 11 (3,1 %)
| (pT1,2NOMO 93 (28,4 %) 0 2 (8 %) 95 (26,7 %)
Il (pT3-4NOMO) 73 (22,3 %) 0 7 (28 %) 80 (22,5 %)
e 2a (pT3NOMO) 66 (20,1 %) 0 6 (24 %) 72 (20,2 %)
e 2b (pT4NOMO) 7 (2,1 %) 0 1 (4 %) 8 (2,2 %)
Il (pT1-4N1-2MO) 79 (24,1 %) 0 5 (20 %) 84 (23,6 %)
e 3a(pT1,2N1MO0) 15 (4,6 %) 0 0 15 (4,2 %)
e 3b (pT3,4N1MO) 45 (13,7 %) 0 3 (12 %) 48 (13,5 %)
e 3c (jedes pTN2MO) | 19 (5,8 %) 0 2 (8 %) 21 (5,9 %)
IV (jedes pT jedes NM1) | 73 (22,3%) | 3(100%) | 10 (40 %) | 86 (24,2 %)
Gesamt 328 (100 %) | 3 (100 %) | 25 (100 %) | 356 (100 %)
Fehlend 21 0 0 21
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Abbildung 9: Tumorstadium bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Re-
sektion in der Folge von Bridgingverfahren
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Die differenzierte Betrachtung des Tumorstadiums bei den verschiedenen

Bridgingverfahren ergab, dass von denjenigen Patienten mit Tumorresektion

nach endoskopischer Dekompression bereits 25 Prozent ein Tumorstadium von

UICC Il und 43,8 Prozent ein Tumorstadium von UICC IV hatten. Von denjenigen

Patienten mit Tumorresektion nach Stomaanlage lag bei 11,1 Prozent ein Tu-

morstadium von UICC IIl und bei 33,3 Prozent ein Tumorstadium von UICC IV

vor. (Siehe Tabelle 21)

Tabelle 21: Tumorstadium bei Tumorresektion in der Folge von endoskopischer Dekom-
pression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

_ Stoma-
_ Endoskopische
Tumorgruppierung ) anlage Gesamt
Dekompression
nach UICC n (%) n (%)
n (%)
0 (pTisNOMO) 1(6,3 %) 0 1 (4 %)
I (pT1,2NOMO 0 2 (22,2 %) 2 (8 %)
Il (pT3-4NOMO) 4 (25 %) 3 (33,3 %) 7 (28 %)
Il (pT1-4N1-2MO0) 4 (25 %) 1(11,1 %) 5 (20 %)
IV (jedes pT jedes N M1) 7 (43,8 %) 3 (33,3 %) 10 (40 %)
Gesamt 16 (100 %) 9 (100 %) 25 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.
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3.3.4 Zeitraum von der Notfallintervention bis zur onkologischen Darmresektion

Von den 14 Patienten mit Bridgingverfahren ohne neoadjuvante Therapie wurden
diejenigen mit endoskopischem Bridging im Median nach vier Tagen tumorrese-
ziert, Patienten mit einer initialen Stomaanlage erst nach 41,5 Tagen. Nach ei-
nem endoskopischem Bridging mit Stent betrug das Zeitintervall bis zur Tumor-
resektion im Median funf Tage und mit Sonde vier Tage. (Siehe Tabelle 22 und
23)

Tabelle 22: Art der Notfallintervention und Zeitraum bis zur onkologischen Darmresek-
tion

Art der Notfallintervention

Notfalltumor- Endoskopische

resektion Dekompression Stomaanlage

Zeitraum von der
Notfallintervention
bis zur onkologi- 0 4 (2 -15) 41,5 (23 - 60)
schen Darmresek-
tion (in Tagen)

Die Angabe des Zeitraumes erfolgt in Median (Range). Eine Stomaanlage als Notfallinterven-
tion entspricht der Intention zur temporéaren Anlage eines Stomas.

Tabelle 23: Endoskopische Dekompression mit Stent oder Sonde und Zeitraum bis zur
onkologischen Darmresektion

Endoskopische Dekompression

Stent Sonde

Zeitraum von der
Notfallintervention
bis zur onkologi- 5 (4 - 15) 4(2-22)
schen Darmresek-
tion (in Tagen)

Die Angabe des Zeitraumes erfolgt in Median (Range).
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3.3.5 Operationstechnik bei der onkologischen Darmresektion

Der Grol3teil der elektiven Patienten (307 (88 %)) sowie alle Notfallpatienten (3
(100 %)) wurden offen chirurgisch operiert. Etwa ein Zehntel der elektiven Pati-
enten (36 (10,3%)) erhielt eine laparoskopische Operation. (Siehe Tabelle 24)

Tabelle 24: Operationstechnik bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und
Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Notfall-

_ Bridging-
i _ Operation tumor- Gesamt

Operationstechnik _ verfahren

n (%) resektion n (%)
n (%)
n (%)
i 0,
Polypektomie/TEM 6 (1,7 %) 0 0 6 (1.6 %)
Laparoskopisch

36 (10,3 %) 0 0 36 (9,5 %)

assistiert

Offen chirurgisch 307 (88 %) 3 (100 %) 25 (100%) 335 (88,9 %)
0 (0]

Gesamt 349 (100 %) | 3(100%) | 25(100%) | .- (100 %)
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3.3.6 Art der Hauptoperation

Tabelle 25 und 26 zeigen die verschiedenen Resektionen wahrend der onkochi-
rurgischen Tumorentfernung bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion

und den verschiedenen Bridgingverfahren.

Tabelle 25: Art der Resektion bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und
Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Notfall- -
_ Bridging-
) Operation Tumor- Gesamt
Art der Operation verfahren
n (%) resektion n (%)
n (%)
n (%)
Lokale Darmresektion 1 (0,3%) 0 0 1 (0,3%)
Transversumresektion 1 (0,3%) 0 0 1 (0,3%)
Hemicolectomie links 34 (9,7 %) 0 4 (16%) 38 (10,1%)
Erweiterte
_ o 7 (2 %) 0 0 7 (1,9 %)
Hemicolectomie links
Sigmaresektion 61 (17,5%) 1 (33,3%) 3 (12%) 65 (17,2%)
Rektosigmoidresektion 4 (1,1%) 0 1 (4%) 5 (1,3%)
Polypektomie/TEM 6 (1,7%) 0 0 6 (1,6%)
Hohe anterior_e Rektum- 26 (7,4%) 1 (33’3%) 2 (8%) 29 (7,7%)
resektion
Tiefe anteriore Rektum- | 154 (4796) | 1(33,3%) | 10 (40%) | 175 (46,4%)
resektion
Abdominoperineale 42 (12%) 0 5(20%) | 47 (12,5%)
Rektumextirpation
Subtotale Kolektomie 2 (0,6%) 0 0 2 (0,5%)
Totale Kolektomie 1 (0,3%) 0 0 1 (0,3%)
Gesamt 349 (100%) | 3 (100%) | 25 (100%) | 377 (100%)
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Tabelle 26: Art der Tumorresektion bei Resektion in der Folge von endoskopischer De-

kompression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

Endoskopische

_ : Stomaanlage Gesamt
Art der Operation Dekompression . .
n (%) n (%) n (%)
Hemicolectomie links 4 (25 %) 0 4 (16 %)
Sigmaresektion 3 (18,8 %) 0 3 (12 %)
Rektosigmoidresektion 1 (6,3 %) 0 14 %)
Hohe anteriore Rektum- 2 (12,5 %) 0 2 (8 %)
resektion
Tiefe anteriore Rektum- 3 (18,8 %) 7 (77,8 %) 10 (40 %)
resektion
Abdominoperineale 0 o 0
Rektumextirpation 8L Y, 2 (EEn ), A
Gesamt 16 (100 %) 9 (100 %) 25 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporéaren Anlage eines

Stomas.
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3.3.6.1 Operationsdauer bei der onkologischen Darmresektion

Die mediane Dauer elektiver Operationen lag bei 249 Minuten. Allerdings konn-
ten von den elektiven Patienten aufgrund fehlender Daten nur 336 von 349 Pati-
enten ausgewertet werden. Notfalltumorresektionen waren mit einer medianen
Dauer von 317 Minuten um 28 Minuten und Operationen nach einem initialen
Bridging mit einer Dauer von 263 Minuten um 14 Minuten langer als eine elektive
Operation. Bei Patienten nach einem endoskopischen Bridging betrug die Ope-

rationsdauer im Median 262 Minuten und nach einer temporéaren Stomaanlage

285 Minuten. (Siehe Tabelle 27 und 28 sowie Abbildung 10)

Tabelle 27: Operationsdauer bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Re-

sektion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Notfalltumor-| Bridging-
Operation TERE verfahren Gesamt
Operationsdauer 249 317 263 250
(in Minuten) (28 - 616) (176 - 378) (149 - 493) (28-616)
Gesamt 336 (100 %) 3 (100 %) 25 (100 %) 3 (100 %)
Fehlend 13 0 0 13

Die Angabe der Operationsdauer erfolgt in Median (Range).
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Abbildung 10: Operationsdauer bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und
Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Tabelle 28: Operationsdauer bei Tumorresektion in der Folge von endoskopischer De-
kompression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

Endoskopische
. Stomaanlage Gesamt
Dekompression
Operationsdauer 262 285 263
(in Minuten) (149 - 431) (190 - 493) (149 - 493)
Gesamt 16 (64 %) 9 (36 %) 25 (100 %)

Die Angabe der Operationsdauer erfolgt in Median (Range).
Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines
Stomas.
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3.3.6.2 Stomaanlage bei der onkologischen Darmresektion

Patienten mit initialem Bridgingverfahren behielten nach der folgenden Tumorre-
sektion haufiger ein endstandiges Kolostoma (32 Prozent) als Patienten nach ei-
ner elektiven Resektion (14,6 Prozent) oder nach einer Notfalltumorresektion (0
Prozent). (Siehe Tabelle 29)

Tabelle 29: Stomanlage bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion oder Resek-
tion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Notfall- o
Stomaanlage _ Bridging-
) Operation tumor- Gesamt
bei der Tumor- _ verfahren
_ n (%) resektion n (%)
resektion n (%)
n (%)
Keine 199 (57 %) 2 (66,7 %) 9 (36 %) 210 (55,7 %)
Temporares 99 (28,4 % 1(33,3% 8 (32 %
Stoma (28.4%6) | 1(333%) | 8G2%) | 10 (28,6 %)
Endstandiges
51 (14,6 %) 0 8 (32 %) 59 (15,6 %)
Colostoma
0, 0, 0,
Gesamt 349 (100 %) 3 (100 %) 25 (100 %) 377 (100 %)

Temporares Stoma: Hartmann-Situation oder protektives doppellaufiges Stoma.
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Die differenzierte Betrachtung der verschiedenen Notfallinterventionen und der
Art der Stomaanlage bei der Tumorresektion ist in Tabelle 30 dargestellt. Von
den neun Patienten mit einer Stomaanlage als Bridgingverfahren in der Notfallsi-
tuation behielten nach der onkologischen Tumorresektion vier Patienten (44,4%),
von den 16 Patienten mit endoskopischem Bridging ebenfalls vier Patienten
(25%) und von den drei Patienten mit Notfalltumorresektion keiner ein endstan-
diges Kolostoma.

Tabelle 30: Stomaanlage bei Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von endo-
skopischer Dekompression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

Art der Notfallintervention
Stomaanlage Endosko-
bei der :
Notfalltumor- pische Stoma- e—
Tumorresek- resektion Dekompres anlage
tion 0 n (%)
n (%) sion n (%)
n (%)
Keine 2 (66,7 %) 7 (43,8 %) 2 (22,2 %) 11 (39,3 %)
Temporares . 0 q .
Stoma 1 (33,3%) 5 (31,3 %) 3 (33,3 %) 9 (32,1 %)
Endstandiges
Colostoma 0 4 (25 %) 4 (44,4 %) 8 (28,6 %)
Gesamt 3 (100 %) 16 (100 %) 9 (100 %) 28 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.

Temporares Stoma: Hartmann-Situation oder protektives doppellaufiges Stoma.
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Eine Betrachtung der Stomaanlagen im Rahmen der onkologischen Tumorresek-
tion in Abhangigkeit von der Tumorlokalisation in Tabelle 31 zeigte, dass vor al-
lem Patienten mit Tumorlokalisation im Rektum ein Stoma erhalten hatten. Von
223 Patienten mit einem Rektumkarzinom wurde bei 101 Patienten (45,3 Pro-
zent) ein temporares Stoma und bei 54 Patienten (24,2 Prozent) ein endstandi-
ges Kolostoma angelegt.

Tabelle 31: Tumorlokalisation und Art der Stomaanlage bei der onkologischen Darmre-
sektion

Stomaanlage bei der onkologischen
Darmresektion
Tumor- Keine Temporares | Endstandiges Gesamt
lokalisation n (%) e Celizsioms- n (%)
n (%) n (%)
Colon 0 0
descendens 39 (18,6 %) 0 0 39 (10,3 %)
Colon 0 0 o 0
sigmoideum 72 (34,3 %) 4 (3,7 %) 4 (6,8 %) 80 (21,2 %)
Rekto- 31 (14,8 %) 3 (2,8 %) 1(1,7 %) 35 (9,3 %)
sigmoid ' ' ’ '
Rektum 68 (32,4 %) 101 (93,5 %) 54 (91,5 %) 223 (59,2 %)
Gesamt 210 (100 %) 108 (100 %) 59 (100 %) 377 (100 %)

Temporares Stoma: Hartmann-Situation oder protektives doppellaufiges Stoma.
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3.3.7 Zeitraum von der Tumorresektion bis zur Entlassung

In den Tabellen 32 und 33 ist der Zeitraum von der Tumorresektion bis zur Ent-
lassung fur die verschiedenen Behandlungsalternativen dargestellt. Nach einer
Tumorresektion in der Folge eines Bridgingverfahrens konnten die Patienten im
Median erst zwei Tage spater als nach einer elektiven Operation oder einer
Notfalltumorresektion entlassen werden

Tabelle 32: Zeitraum von der Tumorresektion bis zur Entlassung bei elektiver Tumorre-
sektion, Notfalltumorresektion oder Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Operation Notfalltumor- Bridging-
resektion verfahren
Zeitraum von
der Operation
bis zur 13 Tage (1-92) 13 Tage (12-18) 15 Tage (8-33)
Entlassung
(in Tagen)

Die Angabe des Zeitraums erfolgt in Median (Range).

Tabelle 33: Zeitraum von der Tumorresektion bis zur Entlassung bei Tumorresektion in
der Folge von endoskopischer Dekompression oder Stomanalge als Bridgingverfahren

Endoskopisches
Stomaanlage

Bridging
Zeitraum von
der Operation 14 Tage (8-33)
bis zur 15 Tage (10-27)
Entlassung
(in Tagen)

Die Angabe des Zeitraums erfolgt in Median (Range).
Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.

52 von 127



3.3.8 Perioperative Bluttransfusion

Patienten mit Tumorresektion in der Folge eines Bridgingverfahrens hatten peri-
operativ haufiger Bluttransfusionen erhalten als Patienten mit elektiver Operation
oder Notfalltumorresektion. Eine differenzierte Betrachtung der Bridgingverfah-
ren zeigte, dass Patienten mit endoskopischer Dekompression haufiger als Pati-
enten mit Stomaanlage perioperativ transfundiert worden waren. (Siehe Tabelle
34 und 35)

Tabelle 34: Perioperative Bluttransfusion bei Tumorresektion bei elektiver Operation,
Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Perioperative Elektive Notfalltumor- Bridging-
) ) Gesamt
Blut- Operation resektion verfahren
: n (%)
transfusion n (%) n (%) n (%)

Ja 86 (24,6 %) 1 (33,3 %) 9 (36 %) 96 (25,5 %)
Nein 263 (75,4 %) 2 (66,7 %) 16 (64 %) 281 (74,5%)
Gesamt 349 (100 %) 3 (100 %) 25 (100%) 377 (100 %)

Tabelle 35: Perioperative Bluttransfusion bei Tumorresektion in der Folge von endosko-
pischer Dekompression oder Stomanalge als Bridgingverfahren

i i Endoskopisches
PETORETEINE . p Stomaanlage Gesamt
ridgin
Blut_ ging n (%) n (%)
transfusion n (%)
Ja 7 (43,8 %) 2 (22,2 %) 9 (36 %)
Nein 9 (56,3 %) 7 (77,8 %) 16 (64 %)
Gesamt 16 (100 %) 9 (100 %) 25 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.
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3.4 Postoperative Komplikationen
3.4.1 Postoperative Gesamtkomplikationsraten

Notfallpatienten hatten eine deutlich h6here postoperative Gesamt-
komplikationsrate als elektive Patienten. Bei Notfallpatienten traten bei 64 Pro-
zent der Patienten postoperativ Komplikationen auf, bei elektiven Patienten bei
44 Prozent. (Siehe Tabelle 36 und Abbildung 11)

Tabelle 36: Postoperative Komplikationsrate bei elektiver Tumorresektion und Resektion
in der Folge von Notfallintervention

_ elektive Notfall-
Postoperative _ . . Gesamt
. Operation Intervention p - Wert
Komplikationen . n (%)
n (%) n (%)
Ja 154 (44,1 %) 18 (64,3 %) 172 (45,6 %)
0,048
Nein 195 (55,9 %) 10 (35,7 %) 205 (54,4 %)
Gesamt 349 (100 %) 28 (100 %) 377 (100 %)
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Abbildung 11: Postoperative Komplikationsrate bei elektiver Tumorresektion und Resek-
tion in der Folge von Notfallintervention

Die postoperative Gesamtkomplikationsrate war sowohl nach einer Notfalltu-

morresektion (drei von drei Patienten (100 %)) als auch nach einem Bridging-

verfahren (15 von 25 Patienten (60 %)) deutlich hoher als nach einer elektiven
Operation (154 von 349 Patienten (44 %)). (Siehe Tabelle 37 und Abbildung 12)

Tabelle 37: Postoperative Komplikationsrate bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumor-
resektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Elektive Notfalltumor- Bridging-
FUSIRPRENIE Operation resektion verfahren Gesamt
Komplikationen P n (%)
n (%) n (%) n (%)
Ja 154 (44,1 %) 3 (100 %) 15 (60 %) 172 (45,6 %)
Nein 195 (55,9 %) 0 10 (40 %) 205 (54,4%)
Gesamt 349 (100 %) 3 (100 %) 25 (100%) 377 (100 %)
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Abbildung 12: Postoperative Komplikationsrate bei elektiver Tumorresektion, Notfalltu-
morresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Die Betrachtung der verschiedenen Bridgingverfahren in Tabelle 38 ergab fir Pa-
tienten nach endoskopischem Bridgingverfahren mit 68,8 Prozent eine hdhere

postoperative Komplikationsrate als fir diejenigen nach einer Stomaanlage mit
44.4 Prozent.

Tabelle 38: Postoperative Komplikationsrate bei Tumorresektion in der Folge von endo-
skopischer Dekompression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

i Endoskopische
Postoperative i Stomaanlage
o Dekompression
Komplikationen n (%)
n (%)
Ja 11 (68,8 %) 4 (44,4 %)
Nein 5 (31,3 %) 5 (55,6 %)
Gesamt 16 (100 %) 9 (100 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines
Stomas.
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Eine differenzierte Betrachtung der endoskopischen Dekompressionsverfahren

mittels Stent oder Sonde als Bridgingverfahren zeigte keine wesentlichen Unter-

schiede in den postoperativen Komplikationsraten. (Siehe Tabelle 39)

Tabelle 39: Postoperative Komplikationsrate bei Tumorresektion in der Folge von endo-
skopischer Dekompression mit Stent oder Sonde als Bridgingverfahren

Postoperative

Endoskopische
Dekompression

Endoskopische
Dekompression

Komplikationen mit Stent mit Sonde
n (%) n (%)

Ja 6 (66,7 %) 5 (71,4 %)

Nein 3 (33,3 %) 2 (28,6 %)

Gesamt 9 (100 %) 7 (68,8 %)
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3.4.2 Schweregrade der Komplikationen

Tabelle 40 und 41 sowie Abbildung 13 und 14 spiegeln die Haufigkeit der Schwe-
regrade der Komplikationen wieder. Wobei von jedem Patienten hierbei nur je-
weils die schwerwiegendste Komplikation bericksichtigt wurde.

Bei Patienten mit Notfallintervention waren hauptsachlich haufiger leichte und
moderate Komplikationen, verglichen mit elektiven Patienten, aufgetreten. Je-
doch hatten Notfallpatienten auch haufiger schwere Komplikationen als elektive
Patienten. Es war kein Patient nach einer Notfallintervention verstorben. (Siehe
Tabelle 40 und Abbildung 13)

Tabelle 40: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei elekti-
ver Tumorresektion und Resektion in der Folge von Notfallintervention

Schweregrad der Elektl\./e ~ Notfall- Gesamt
postoperativen Operation Intervention )
Komplikation n (%) n (%) n (%)

ASC 0° 196 (56,2 %) 10 (35,7 %) 206 (54,6 %)
ASC 1° 40 (11,5 %) 6 (21,4 %) 46 (12,2 %)
ASC 2° 62 (17,8 %) 7 (25 %) 69 (18,3 %)
ASC 3° 45 (12,9 %) 5 (17,9 %) 50 (13,3 %)
ASC 4° 6 (1,7 %) 0 6 (1,6 %)
Gesamt 349 (100 %) 28 (100 %) 377 (100 %)

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion severity

classification of complications (ASC), contracted version.
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Abbildung 13: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei
elektiver Tumorresektion und Resektion in der Folge von Notfallintervention

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion se-
verity classification of complications (ASC), contracted version.

Eine differenzierte Darstellung der Schweregrade der Komplikationen bei den
verschiedenen Notfallinterventionen ist in Tabelle 41 und Abbildung 14 darge-
stellt. Insgesamt traten in allen drei Behandlungsgruppen mehrheitlich nur
leichte- oder moderate Komplikationen auf.

Bridgingpatienten hatten haufiger moderate und schwere Komplikationen als Pa-
tienten mit Notfalltumorresektion oder elektiv operierte Patienten.

Alle drei Patienten mit Notfalltumorresektion hatten nur leichte postoperative
Komplikationen. Verstorben im postoperativen Verlauf (entsprechend einem ASC

Grad 4°) waren nur sechs elektiv operierte Patienten.
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Tabelle 41: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei elekti-
ver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingver-
fahren

Schweregrad der | Elektive Ope- Notfalitumor Bridging- Gesamt
postoperativen ration resektion verfahren
Komplikation n (%) n (%) n (%) n (%)
ASC 0° 296 (56,2 %) 0 10 (40 %) | 206 (54,6 (%)
ASC 1° 40 (11,5 %) 3 (100%) 3 (12 %) 46 (12,2 %)
ASC 2° 62 (17,8 %) 0 7 (28 %) 69 (18,3 %)
ASC 3° 45 (12,9 %) 0 5 (20 %) 50 (13,3 %)
ASC 4° 6 (1,7 %) 0 0 6 (1,6 %)
Gesamt 349 (100 %) 3 (100 %) 25 (100%) | 377 (100 %)

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion
severity classification of complications (ASC), contracted version.
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Abbildung 14: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei
elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von
Bridgingverfahren

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion se-
verity classification of complications (ASC), contracted version.
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In Tabelle 42 und 43 sowie Abbildung 15 und 16 sind die Schweregrade der
Komplikationen bei den verschiedenen Bridgingverfahren dargestellt. Patienten
mit endoskopischer Dekompression hatten héaufiger leicht- und moderate Kom-
plikationen als diejenigen mit temporarer Stomaanlage (31,3 % versus 11,1 %).

(Siehe Tabelle 42 und Abbildung 15)

Tabelle 42: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei Tu-

morresektion in der Folge von endoskopischer Dekompression oder Stomaanlage als
Bridgingverfahren

S;g‘;";g;ee%;?g/gﬁr gggs;kpﬁzissscigﬁ Stomaanlage Gesamt
Komplikation n (%) n (%) n (%)

ASC 0° 5 (31,3 %) 5 (55,6 %) 10 (40 %)
ASC 1° 3 (18,8 %) 0 3 (12 %)
ASC 2° 5 (31,3 %) 2 (22,2 %) 7 (28 %)
ASC 3° 3 (18,8 %) 2 (22,2 %) 5 (20 %)
ASC 4° 0 0 0

Gesamt 16 (100 %) 9 (100 %) 25 (100%)

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion severity
classification of complications (ASC), contracted version.

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporéren Anlage eines
Stomas.
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Abbildung 15: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei Tu-
morresektion in der Folge von endoskopischer Dekompression oder Stomaanlage als
Bridgingverfahren

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion severity
classification of complications (ASC), contracted version.

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporéren Anlage eines
Stomas.
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Eine Gegenuberstellung der zwei endoskopischen Verfahren ist in Tabelle 43
und Abbildung 16 dargestellt. Nach endoskopischer Dekompression mit Stent
waren haufiger leichter und nach Sonden haufiger schwere Komplikationen auf-

getreten.

Tabelle 43: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei Tu-
morresektion in der Folge von endoskopischer Dekompression mit Stent oder Sonde als

Bridgingverfahren

Schweregrad der DEgkdoons]kopisc_:he Endoskopisc;he S
Komplikation n (%) n (%) n (%)

ASC 0° 3 (33,3 %) 2 (28,6 %) 5 (31,3 %)
ASC 1° 2 (22,2 %) 1 (14,3 %) 3 (18,8 %)
ASC 2° 3 (33,3 %) 2 (28,6 %) 5 (31,3 %)
ASC 3° 1 (11,1 %) 2 (28,6 %) 3 (18,8 %)
ASC 4° 0 0 0

Gesamt 9 (100 %) 7 (100 %) 16 (100 %)

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion se-
verity classification of complications (ASC), contracted version.
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Abbildung 16: Schweregrad der schwerwiegendsten postoperativen Komplikation bei Tu-
morresektion in der Folge von endoskopischer Dekompression mit Stent oder Sonde als
Bridgingverfahren

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion se-
verity classification of complications (ASC), contracted version.
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3.4.3 Artder postoperativen Komplikationen

Tabelle 44 und Abbildung 15 zeigen die zehn haufigsten Komplikationen des Pa-

tientenkollektivs.

Tabelle 44: Die zehn haufigsten postoperativen Komplikationen bei elektiver Tumorresek-
tion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Blutung

_ Elektive Notfall- Bridging
Zehn haufigste _
_ Operation tumor- verfahren Gesamt
postoperative _
S n=349 resektion n=25 n=377
Komplikationen
n=3
+ Transfusionspflich 56 (16 %) 0 7(28%) | 63 (16,7%)
tige Anamie
_ 39 (11,2 %) 3 (100 %) 5(20 %) | 47 (12,5 %)
¢ Wundinfekt
_ 37 (10,6 %) 0 4 (16 %) | 41 (10,9 %)
e Darmatonie, lleus
e Anastomosen- 20 (6,9 %)* 0 0 20 (6,5 %)*
insuffizienz
e Herz-, Lungen- 15 (4,3 %) . 0 15 (3,9 %)
probleme
e Nieren-, Harnwegs- 11 (3,2 %) . 1 (4 %) 12 (3,2 %)
probleme
_ . 10 (2,9 %) 0 0 10 (2,7 %)
e Diarrhoe/Colitis
e Intraabdomineller/ 6 (1,7 %) 0 2 (8 %) 8 (2,1 %)
perirektaler Abszess
e Periphere 6 (1,7 %) 0 1(4 %) 7(1,9 %)
Nervenverletzung
* Intraabdominelle 6 (1,7 %) . 0 6 (1,6 %)

Es wurden alle Komplikationen der Patienten bericksichtigt.
* Die Prozentangabe bezieht sich nur auf diejenigen Patienten, die eine Anastomose bei der
Tumorresektion erhalten haben (Elektive Operation: n=287 (100 %), Gesamt: n=306 (100%)).
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Abbildung 17: Die zehn haufigsten postoperativen Komplikationen bei Tumorresektion bei elektiver Operation, Notfalltumorresektion und
Resektion in der Folge von Bridgingverfahren

Es wurden alle Komplikationen der Patienten bertcksichtigt.
* Der prozentuale Anteil bezieht sich nur auf diejenigen Patienten, die eine Anastomose bei der Tumorresektion erhalten haben (Elektive Operation:
n=287 (100 %), Gesamt: n=306 (100%)).
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Eine differenzierte Analyse der drei haufigsten Komplikationen abhangig von
dem angewendeten Bridgingverfahren ist in Tabelle 45 und Abbildung 18 dar-
gestellt. Patienten mit endoskopischem Bridging hatten haufiger transfusions-
pflichtige Andmien und Wundinfekte, Patienten mit Stomaanlage haufiger eine
Darmatonie oder einen lleus.

Tabelle 45: Die drei haufigsten postoperativen Komplikationen bei Tumorresektion in der
Folge von endokopischer Dekompression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

Drei haufigste Endoskopisch Stomaanlage Gesamt
postoperativ Dekompression — 9 -
. - n=9 n=25

Komplikationen n=16

Transfusions-

S : 1,3 % 2 (22,2 % 7 (28 %
pflichtige Anamie > (31,3 %) ( ) (28 %)

Wundinfekt 4 (25 %) 1(11,1 %) 5 (20 %)
Darmatonie/lleus 2 (12,5 %) 2 (22,2 %) 5 (20 %)

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines
Stomas.
Es wurden alle Komplikationen der Patienten bertcksichtigt.

Komplikation

Dtran:fusionspﬂi:htige
Andmie

EWundinfekt

2 [ IDarmatonlelllaus

Anzahl [(n)

T
Endoskopische Dekompression Stomaanlage
MNotfallintervention

Abbildung 18: Die drei haufigsten postoperativen Komplikationen bei Tumorresektion in
der Folge von endokopischer Dekompression oder Stomaanlage als Bridgingverfahren

Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.
Es wurden alle Komplikationen der Patienten beriicksichtigt.

66 von 127




Bei Gegenuberstellung der zwei endoskopischen Bridgingverfahren zeigte sich,
dass bei Sonden haufiger Wundinfekte und nach Stents haufiger eine Darmato-
nie oder lleus aufgetreten waren. (Siehe Tabelle 46 und Abbildung 19)

Tabelle 46: Die drei hdufigsten postoperativen Komplikationen bei Tumorresektion in der
Folge von endokopischer Dekompression mit Stent oder Sonde als Bridgingverfahren

R Endoskopische Endoskopische
Drei haufigste : .
Dekompression Dekompression Gesamt
postoperative mit Stent mit Sonde n=16
Komplikationen n=9 n=7
Transfusions- 0 i i
SEATE ArEme 3 (33,3 %) 2 (28,6 %) 5 (31,25 %)
Wundinfekt 1(11,1 %) 3 (42,9 %) 4 (25 %)
Darmatonie/lleus 2 (22,2 %) 0 2 (12,5 %)

Es wurden alle Komplikationen der Patienten beriicksichtigt.

o
Komplikation

Dtraqsfysionspﬂichtige
Anamie

4 HEWundinfekt
[IDarmatoniellleus

Anzahl (n)

Stent Sonde
Endoskopisches Dekompressionsverfahren

Abbildung 19: Die drei haufigsten postoperativen Komplikationen bei Tumorresektion in
der Folge von endokopischer Dekompression mit Stent oder Sonde als Bridgingverfah-
ren

Es wurden alle Komplikationen der Patienten beriicksichtigt.
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3.4.4 Postoperative Komplikationen und deren Schweregrad

Tabelle 47 veranschaulicht die funf h&ufigsten postoperativen Komplikationen

unterteilt nach dem jeweiligen ASC-Schweregrad. Hierbei werden auch Mehr-

fachnennungen bei Patienten mit mehreren aufgetretenen Komplikationen er-

fasst.

Tabelle 47: Die funf haufigsten postoperativen Komplikationen unterteilt nach Schwere-
grad bei elektiver Tumorresektion, Notfalltumorresektion und Resektion in der Folge von
Bridgingverfahren

wegsprobleme

Funf haufigste _ Notfall o
Komplikationen Operation | . iion | Verfahren n=377
unterteilt nach n=349 _ n=25
Schweregrad n=3
ASC 1°
= Wundinfekt 32(9,2%) | 3(100 %) 3 (12 %) 38 (49,4 %)
= Darmatonie/lleus 11 (3,2 %) 0 0 11 (2,9 %)
= Periphere
6 (1,7 %) 0 1 (4 %) 7 (1,9 %)
Nervenverletzung
» Nieren-, Harn-
4 (1,2 %) 0 0 4 (1,1 %)
wegsprobleme
=  TIA/Insult 4 (1,1 %) 0 0 4 (1,1 %)
ASC 2°
e Transfusions- 9 9 n
oflichtige Anamie 56 (16 %) 0 7 (28 %) 63 (16,7 %)
= Darmatonie/lleus 21 (6 %) 0 2 (8 %) 23 (6,1 %)
= Diarrhoe/Colitis 8 (2,3 %) 0 0 8 (2,1 %)
= Herz-, Lungen- 5 (1,4 %) 0 0 5 (1,3 %)
probleme
= Nieren-, Harn- 4 (1,1 %)
0 1 (4 %) 5 (1,3 %)
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= |ntraabdomineller,
perirektaler Abs- 0 0 1 (4 %) 1 (0,3 %)
zess

= TIA, Insult 0 0 1 (4 %) 1 (0,3 %)

ASC 3°

e Anastomoseninsuf- | 15 (5,2 %)* 0 0 15 (4,9 %)*
fizienz

e Herz-, Lungen- 8 (2.3 %) 0 0 8 (2,1 %)
probleme

¢ Intraabdomineler/
Perirektaler Abs- 6 (1,7 %) 0 1(4 %) 7 (1,9 %)
zess

e Darmatonie/lleus 5 (1,4 %) 0 2 (8 %) 7 (1,9 %)

e Intraabdominelle 9 0
Blutung 5 (1,5 %) 0 0 5 (1,3 %)

¢ Wundinfekt 4 (1,1 %) 0 2 (8 %) 6 (1,6 %)

ASC 4°

o Alsiz, - 2 (0,6 %) 0 0 2 (0,5 %)
probleme

e Intraabdominelle D 0
Blltling 1 (0,3 %) 0 0 1 (0,3 %)

¢ Anastomoseninsuf- 1(0,3 %) 0 0 1(0,3 %)
fizienz ’ '

e Peritonitis 1 (0,3 %) 0 0 1 (0,3 %)

e Nieren-, Harnweg-
orobleme 9 | 103%) 0 0 1 (0,3 %)

Die Klassifizierung der Schweregrade der Komplikationen erfolgte anhand der Accordion se-
verity classification of complications (ASC), contracted version.

Es wurden alle Komplikationen der Patienten bertcksichtigt.

* Die Prozentangabe bezieht sich nur auf diejenigen Patienten, die eine Anastomose bei der
Tumorresektion erhalten haben (Elektive Operation: n=287 (100 %), Gesamt: n=306 (100 %)).
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3.4.5 Univariate und multivariate Analyse von Risikofaktoren flir postoperative
Komplikationen

3.4.5.1 Univariate Analyse

Um Risikofaktoren fur postoperative Komplikationen zu identifizieren, wurden
potentielle Einflussfaktoren auf einen statistisch signifikanten Zusammenhang
mit dem Auftreten postoperativer Komplikationen untersucht. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 48 zusammengefasst.

Tabelle 48: Univariate Analyse von Risikofaktoren fiir postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen
Risikofaktor i Nl Gesamt
n=377 9
n=161 n=216 B
Geschlecht
mannlich 100 (41 %) 144 (59 %) 244 (100 %)
weiblich 61 (45,9 %) 72 (54,1 %) | 133 (100 %) | 0,384
68,8 64,55
Alter (Jahre) 0,003
(40,5 - 89) (27 - 89)
26,5 25,6
BMI (kg/m2) 1 ’ ’ 0,032
(15,2 - 38,1) (16,1 - 35,5)
ASA Score ?
ASA 1 7 (25 %) 21 (75 %) 28 (100 %)
ASA 2 95 (39,4 %) 146 (60,6 %) | 241 (100 %)
< 0,001
ASA 3 49 (54,4 %) 41 (45,6 %) 90 (100 %)
ASA 4 6 (100 %) 0 6 (100 %)
Anzahl Begleit-
erkrankungen
Keine 43 (33,6 %) 85 (66,4 %) | 128 (100 %)
1-2 93 (47,2 %) 104 (52,8 %) | 197 (100%) | 0,035
3-4 20 (44,4 %) 25 (55,6 %) 45 (100 %)
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=5

5 (71,4 %)

2 (28,6 %)

7 (100 %)

CCI Score Gruppe 3

CCl o 43 (33,6 %) 85 (66,4 %) | 128 (100 %)
CCl1-2 49 (44,5 %) 61 (55,5%) | 110 (100 %) u
CCl3-4 23 (54,8 %) 19 (45,2 %) 42 (100 %) o0
CCl>5 46 (47,4 %) 51 (52,6 %) 97 (100 %)
Operationsmodus
Elektive Operation 143 (41 %) 206 (59 %) 349 (100 %) 0.027
Notfallintervention 18 (64,3 %) 10 (35,7 %) 28 (100 %) '
Operationstechnik
Koloskopie 2 (33,3 %) 4 (66,7 %) 6 (100 %)
Laparoskopie 14 (38,9 %) 22 (61,1 %) 36 (100 %) 0,799
Laparotomie 145 (43,3 %) | 190 (56,7 %) | 335 (100 %)
Operationsdauer * 235 (28-516) | 262 (36-616) | 250 (28 - 616) | < 0,001
Art der Notfall-
intervention
Notfallresektion 3 (100 %) 0 3 (100 %)
Bridging 15 (60 %) 10 (40 %) 25 (100 %) | 0,425
Art des Bridging-
verfahrens
E”dgsri‘a‘;?;f;hes 11(688%) | 5(313%) | 16(100%)
Stoma ° 4 (44,4 %) 5 (55,6 %) 9 (100 %) 0.397
Endoskopisches
Bridging
Stent 6 (66,7 %) 3 (33,3 %) 9 (100 %)
Sonde 5 (71,4 %) 2 (28,6 %) 7 (100 %) 1,0
uicC
Tumorstadium °©
0 (pTisNOMO) 4 (36,4 %) 7 (63,6 %) 11 (100 %) 0346

1 (pT1,2NOMO

43 (45,3 %)

52 (45,7 %)

95 (100 %)
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2a (pT3NOMO) 26 (36,1 %) 46 (63,9 %) 72 (100 %)
2b (pT4NOMO) 6 (75 %) 2 (25 %) 8 (100 %)
3a (pT1,2N1MO) 5 (33,3 %) 10 (66,7 %) 15 (100 %)

3b (pT3,4N1MO)

22 (45,8 %)

26 (54,2 %)

48 (100 %)

3c /jedes pTN2MO0)

6 (28,6 %)

15 (71,4 %)

21 (100 %)

4 (jedes pT jedes n M1)

40 (46,5 %)

46 (53,5 %)

86 (100 %)

Perioperative Blut-
transfusion

Ja 69 (71,9 %) 27 (28,1 %) 96 (100 %)
< 0,001
Nein 92 (32,7 %) 189 (67,3 %) 281 (100 %)
Stomaanlage bei der
Tumorresektion
Ja 89 (53, 3 %) 78 (46, 7 %) 167 (100 %)
< 0,001
Nein 72 (34, 3 %) 138 (65, 7 %) | 210 (100 %)

Die Angabe nominaler und ordinaler Variablen erfolgte in n (%), stetiger Variablen in Median

(Range).

1 BMI (Body mass index); Gesamtzahl der Patienten 365 (100%), fehlend 12
2 ASA Score (American society of anesthesiologists): Gesamtzahl der Patienten 365, fehlend 12
3 CClI Score Gruppe (Charlson comorbidity index)

4 Operationsdauer: Gesamtzahl der Patienten 364, fehlend 13
5 Eine Stomaanlage als Notfallintervention entspricht der Intention zur temporaren Anlage eines

Stomas.

& UICC Tumorstadium (Union internationale contre le cancer): Gesamtzahl der Patienten 656,

fehlend 21
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3.4.5.2 Multivariate Analyse

Die multivariate Analyse der unabhéngigen, univariat signifikanten Variablen mit-
tels binar logistischer Regression ergab, dass die Faktoren BMI und perioperative

Bluttransfusion mit der postoperativen Komplikationsrate assoziiert waren.

Patienten mit perioperativer Bluttransfusion hatten ein vierfach hoheres Risiko fur
Komplikationen.
Die Variablen ASA 4, CCI 0, 1, = 5 und = 5 Nebenerkrankungen mussten auf-

grund zu geringer Fallzahlen ausgeschlossen werden. (Siehe Tabelle 49)

Tabelle 49: Multivariate Analyse der Einflussfaktoren fur postoperative Komplikationen

_ e 95 % ClI Intervall
I?f:lrllﬂ)urzsn_ Kogeffizient B Sig. Exp (B) Unterer Oberer
Wert Wert
Alter (Jahre) 0,022 0,107 1,022 0,995 1,049
BMI (kg/m?) 1 0,072 0,025 1,075 1,009 1,144
ASA Score ?
ASA 1 -20,503 0,999 0 0 --
ASA 2 -20,174 0,999 0 0 --
ASA 3 -20,121 0,999 0 0 --
Nebener-
krankungen
Keine 0,034 0,978 1,035 0,089 12,063
1 oder 2 0,361 0,774 1,435 0,122 16,897
3 oder 4 -0,725 0,568 0,484 0,040 5,820
CCI Score
Gruppe 3
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CCl 2 -0,431 0,251 0,650 0,311 1,357
CClI3-4 0,359 0,441 1,432 0,574 3,573
_ Notfall- 0,584 0,218 1.793 0,708 4,539
Intervention
Operations-
dauer 0,002 0,121 1,002 0,999 1,006
(Minuten)
B'“tgg‘rr‘ff“‘ 1.404 < 0,001 4,072 2130 7.783
Stomaan-
lage bei der 0,463 0,087 1,589 0,934 2,703
Tumor-
resektion
Konstante 15,293 0,999 4383518, 615 -- --

1 BMI (Body mass index)
2 ASA Score (American society of anesthesiologists)
3 CCI Score Gruppe (Charlson comorbidity index)
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4 Diskussion

Das kolorektale Karzinom stellt weltweit vor allem in 6konomisch entwickelten
Landern mittlerweile die am dritthdufigsten diagnostizierte Krebserkrankung dar
(59). Und bei bis zu 30 Prozent der Patienten ist die Erstmanifestation ihrer Er-
krankung eine akute kolorektale Obstruktion mit der Folge eines (Sub-) lleus (58,
59). In 70 Prozent der Félle ist die Lokalisation im linken Hemikolon und hier am
haufigsten im Sigmakolon (59). Die chirurgischen Behandlungsalternativen in
dieser prekaren Situation bestehen in einer notfallméRigen Tumorresektion mit
oder ohne primare Anastomose bzw. Stoma oder einem Bridgingverfahren mit
folgender Tumorresektion (59). Als Bridgingverfahren kdnnen eine Stomaanlage
oder eine endoskopische Dekompression mittels Stent oder Sonde durchgefuhrt
werden (59). Obwohl diese Tumorkomplikation zu den h&aufigsten chirurgischen
Notfallen zahlt, wird das fur den Patienten individuell optimale Management in

dieser Notfallsituation nach wie vor kontrovers diskutiert (59, 73).

In der vorliegenden Arbeit sollte untersucht werden, ob sich bei Patienten mit
einer akuten Tumorobstruktion durch ein Karzinom im linksseitigen Kolon oder
Rektum die Art, Rate und der Schweregrad postoperativer Komplikationen nach
frhelektiven Resektionen in der Folge eines Bridgingverfahrens oder nach Not-
falltumorresektionen zu elektiven Resektionen unterscheiden. Darlber hinaus
sollte der Einfluss von Risikofaktoren auf die postoperative Komplikationsrate be-
trachtet werden.

Die Erfassung und Analyse sowie das Lernen anhand von potentiellen Kompli-
kationen gehdrt zu den wichtigsten Malinahmen zur Verbesserung der chirurgi-
schen Behandlungsqualitdt und des Outcome von Patienten (100). Und auch aus
Patientensicht sind die wichtigsten Resultate nach onkologischer Chirurgie, ne-
ben dem Uberleben, die Haufigkeit und Schwere von Komplikationen (101). Dar-
Uber hinaus sind Komplikationen nach Operationen auch ein bedeutenden Kos-
tenfaktor im Krankenhaus und gewinnen aufgrund der steigenden Kosten der

Gesundheitssysteme zunehmend an Bedeutung (102-105).
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Und gerade kolorektale Operationen weisen das hdchste Risiko fir Komplikatio-
nen in der Chirurgie auf (75, 76). Durch die Verbesserung der Anasthesie, der
Analgesie und der chirurgischen Technik sowie insbesondere durch Einfihrung
der Laparoskopie und der "Fast Track Chirurgie" konnten in den letzten Jahr-

zehnten jedoch enorme Verbesserungen erzielt werden (78, 79).

Die Abwesenheit einer weithin akzeptierten Definition und eines einheitlichen
Klassifizierungssystems fur Komplikationen behindert jedoch seit langem eine
korrekte Interpretation von Komplikationen und somit auch eine Verbesserung
des chirurgischen Outcome (106). Seit den 1990er Jahren erfolgten mehrere Be-
strebungen zur Klassifizierung chirurgischer Komplikationen, es konnte sich je-
doch keine Systematik durchsetzen (94-97). Eine mittlerweile weltweit verbrei-
tete, einfache und valide Methode zur Erfassung postoperativer Komplikationen
ist die 2004 von Dindo et al. verdffentlichte Clavien-Dindo Klassifikation (107,
108). Diese Klassifikation ist eine Modifikation des erstmals 1992 von Clavien et
al. publizierten T92 Score (94). Wie beim T92 Score wird auch bei dieser Klassi-
fikation jegliche Abweichung eines normalen postoperativen Verlaufs als Kompli-
kation gewertet (100). DarlUber hinaus erfolgt auch bei dieser Klassifikation nicht
nur eine binare Erfassung der Komplikationen (d.h. Prasenz oder Abwesenheit),
sondern eine Einstufung des Schweregrades basierend auf der erfolgten Thera-
pie zur Behandlung der Komplikation (107). Vorteil dieser Methode ist, dass eine
subjektive Interpretation und eine Tendenz zu einer niedrigeren Einstufung von
Komplikationen durch die meist gut dokumentierten und leicht verifizierbaren Da-
ten vermieden werden kann (107). Aus den gleichen Grinden ist diese Klassifi-
kation auch gut fur retrospektive Studien geeignet (107). Eine in der Medizin hau-
fig variierende Indikationsstellung in Grenzbereichen kann jedoch auch bei dieser
Methode eine unterschiedliche Einstufung der Komplikationen zur Folge haben
(108). Eine Analyse der veroffentlichten Literatur des T92 Score und seiner Mo-
difikationen veranlasste Strasberg et al. 2009 zur Weiterentwicklung der Clavien-
Dindo Klassifikation (93). Die von Strasberg et al. daraufhin vorgeschlagene neue
Systematik wurde aufgrund der Moglichkeit zur Erweiterung (expanded version)

fur groRe, komplexe Studien und Zusammenfassung (contracted version) flr
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kleine Studien ,Accordion Severity Grading System“ (ASC) genannt (93). Die Ein-
stufung der Schweregrade der Komplikationen geschieht bei diesem System in
gleicher Weise wie bei dem T92 Score und seinen Modifikationen (93, 94). Die
ASC soll durch die Méglichkeit zur Erweiterung bzw. Zusammenfassung flexibler
und zweckmafiger sein (93). Des Weiteren soll sie aufgrund der Verwendung
standardisierter Definitionen mit einfachen qualitativen Begriffen (mild, moderat,
severe, death) fur die Einteilung der Komplikationen und durch die Moglichkeit
zur Erstellung standardisierter Tabellen einfacher und leichter zuganglich sein
(93). Mittlerweile wurde diese Klassifikation in vielen gro3en Patientenkollektiven
validiert und kdnnte zukinftig ein wichtiges Werkzeug zum Vergleich von Kom-
plikationen darstellen (99, 109-111).

Um unsere Daten der Komplikationen valide und vergleichbar mit anderen Stu-
dien zu machen, erfassten wir die Komplikationen daher in Anlehnung an die

ASC, wie sie von Strassberg et al. vorgeschlagen wurde (93).

In der Klinik fir Allgemeine, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Eberhard
Karls Universitat Tubingen wurden im Zeitraum von 2004 bis 2008 insgesamt 28
(7,4 Prozent) von 377 Patienten aufgrund eines obstruierenden linksseitigen ko-
lorektalen Karzinoms notfallmaRig behandelt. Bei drei dieser Patienten (10,7 %)
erfolgte eine notfallméRige Tumorresektion, bei den anderen 25 Notfallpatienten
(89,3 %) wurde initial ein Bridgingverfahren mit anschlieRender Tumorresektion
durchgefuhrt. 349 Patienten (92,6 Prozent) konnten elektiv reseziert werden. Von
den 25 Patienten mit initialem Bridgingverfahren erhielten 16 Patienten (64 Pro-
zent) eine endoskopische Dekompression mittels Stent (neun Patienten) oder
Sonde (sieben Patienten) und neun Patienten (36 Prozent) bekamen eine tem-
porare Stomaanlage zur Entlastung in der Notfallsituation.

In unserem Patientenkollektiv traten bei elektiv resezierten Patienten bei insge-
samt 154 von 349 Patienten (44,1 %) postoperativ Komplikationen auf, wobei
samtliche dokumentierte Abweichungen der Norm erfasst und in Anlehnung an
die ASC als Komplikation gewertet wurden (93). Hinsichtlich dem Schweregrad
handelte es sich Uberwiegend um leichte (ASC 1°, 40 Patienten, 11,5 %) und
moderate Komplikationen (ASC 2°, 62 Patienten, 17,8 %). 45 Patienten (12,9 %)
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entwickelten schwere Komplikationen (ASC 3°) und sechs Patienten (1,7 %) wa-
ren postoperativ verstorben (ASC 4°). Die haufigsten Komplikationen elektiver
Patienten waren transfusionspflichtige Anamien, Wundinfekte, Darmatonien oder
lleus, Anastomoseninsuffizienzen, Herz-/Lungen-, Nieren-/Harnwegsprobleme
sowie Diarrhoen oder Colitis. Haufigste schwere Komplikationen (ASC 3°) elekti-
ver Patienten waren Anastomoseninsuffizienzen, Herz-/Lungenprobleme, intra-
abdominelle oder perirektale Abszesse, Darmatonien oder lleus, intraabdomi-
nelle Blutungen und Wundinfekte. Ursachlich fur das Versterben von insgesamt
sechs elektiven Patienten war bei zwei Patienten Herz-/Lungenprobleme und bei
je einem Patienten eine intraabdominelle Blutung, eine Anastomoseninsuffizienz,

eine Peritonitis und Nieren-/Harnwegsprobleme.

Der Vergleich der am eigenen Patientenkollektiv registrierten postoperativen
Komplikationsraten mit der Literatur gestaltete sich auf3erst schwierig. Die Erfas-
sung postoperativer Komplikationen erfolgt nach wie vor sehr uneinheitlich und
nicht standardisiert, was die Anstellung von Vergleichen sehr erschwert gestal-
tete. Viele andere vorliegende Studien erfassten oft nur ausgewéahlte und haufig
hauptséachlich chirurgische Komplikationen. Bei der meist alteren, multimorbiden
Patientenklientel mit kolorektalem Karzinom sind jedoch neben den chirurgi-
schen, haufig insbesondere internistische und neurologische Komplikationen re-
levant.

Bislang gibt es auch nur sehr wenige Studien, die die ASC fur postoperative Kom-
plikationen nach kolorektalen Operationen verwenden. Bosma et al. untersuch-
ten in einer prospektiven Kohortenstudie den Einfluss von Komplikationen auf die
postoperative Lebensqualitat von Patienten nach kolorektalen Operationen
(112). Die Erfassung der Komplikationen erfolgte in dieser Studie anhand der
Clavien-Dindo Klassifikation, welche der ASC sehr ahnlich ist (107, 115). In der
Studie von Bosma et al. traten nach kolorektalen Operationen bis sechs Wochen
postoperativ bei insgesamt 120 der 218 Patienten (55 %) Komplikationen auf
(112). In anderen Studien ohne standardisierte Erfassung der Komplikationen
wird im Gegensatz dazu meist Uber deutlich niedrigere Komplikationsraten be-

richtet (113, 114). So ergab eine prospektive Multicenter-Studie von Alves et al.
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an 1421 Patienten, die aufgrund eines kolorektalen Karzinoms oder wegen Di-
vertikulose, sowohl geplant als auch notfallméaf3ig operiert worden waren, eine
postoperative Komplikationsrate von nur 35 Prozent (114). Longo et al. werteten
in ihrer prospektiven Studie anhand der Datenbank des National Veterans Affairs
Surgical Quality Improvement Programms die Daten von insgesamt 5853 Patien-
ten mit kolorektaler Chirurgie aufgrund eines Karzinoms aus und berichteten so-
gar Uber eine postoperative Komplikationsrate von nur 28 Prozent (113). Ursach-
lich fur die niedrigeren Komplikationsraten dieser Studien kdnnte zum einen sein,
dass aufgrund der nicht standardisierten Erfassung viele, v.a. der leichten und

nicht chirurgischen Komplikationen, nicht erfasst worden waren (113, 114).

Hinsichtlich des Schweregrads hatten in der Arbeit von Bosma et al. 73 Patienten
(33,5 %) leichte und 57 Patienten (26,1 %) schwere Komplikationen (112). Wobei
unter leichten Komplikationen die Schweregrade | und Il und unter schweren
Komplikationen die Schweregrade 11l bis V der Clavien-Dindo Klassifikation zu-
sammengefasst waren (112). Bei Ubertragung dieser Einteilung auf die in der
vorliegenden Untersuchung verwendete zusammengefasste Version der ASC
entsprachen definitionsgemal die leichten Komplikationen den Schweregraden |
und Il der ASC und die schweren Komplikationen den Schweregraden IIl und 1V
(93, 108). Im untersuchten Patientenkollektiv waren somit bei 102 Patienten (29,3
%) leichte und bei 51 Patienten (14,6 %) schwere Komplikationen aufgetreten.
Im Vergleich waren in der Studie von Bosma et al. deutlich haufiger schwere
Komplikationen aufgetreten (112). Eine Erklarung hierfir kdnnte im unterschied-
lichen Studiendesign liegen. Denn im Gegensatz zu der vorliegenden, retrospek-
tiven Arbeit handelte es sich bei Bosma et al. um eine prospektive Kohortenstudie
(112). Dadurch konnten in der Studie von Bosma et al. mehr Komplikationen er-
fasst worden sein (112). Zudem betrug der Zeitraum der Erfassung der postope-
rativen Komplikationen in dieser Studie auch ein Jahr, im Gegensatz zu sechs
Wochen bzw. 100 Tagen in der vorliegenden Arbeit (112). Die Komplikationsra-
ten des eigenen Patientenkollektivs kénnten jedoch auch dadurch von den publi-
zierten Daten von Bosma et al. abweichen, dass sich die dokumentierten Kom-

plikationen auch gegenseitig bedingen (112). Dies kénnte dazu gefuhrt haben,
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dass teilweise nur die eine oder die andere Komplikation erfasst worden ist. Hier
waren beispielsweise die Anastomoseninsuffizienz, die Peritonitis und intraabdo-

minelle/perirektale Abszesse zu nennen.

Als haufigste Komplikationen nach kolorektaler Chirurgie werden in der Literatur
Wundinfekte bzw. -komplikationen (5,4 - 23,2 %), Anastomoseninsuffizienzen (1-
19 %), gastrointestinale Motilitatsprobleme (10,2 -19 %), Stomakomplikationen
(2,9 — 81,1 %), Herz-Lungenkomplikationen (11 %) sowie Harnwegsprobleme
bzw. -infekte (8 %) und Blutungen (5 %) beschrieben (114, 116-121). Verglei-
chen mit diesen Daten hatte das untersuchte elektive Patientenkollektiv eine ge-
ringere Rate an Herz-,Lungen- (4,3 % versus 11 %), Nieren-, Harnwegsproble-
men (3,2 % versus 8 %), Blutungen (1,7 % versus 5 %) und keine Stomakompli-

kationen.

Hinsichtlich einer transfusionspflichtigen Anamie haben Patienten mit kolorekta-
len Eingriffen und hierbei insbesondere solche mit kolorektalem Karzinom be-
kanntermalRen bereits praoperativ die héchste Pravalenz von Anamien (122—
124). Es werden abhéngig vom Patientenkollektiv und dem operativen Eingriff

Pravalenzen zwischen 10,5 und 47,9 Prozent beschrieben (123).

Wie im untersuchten Patientenkollektiv waren die haufigsten schweren Kompli-
kationen auch in der Studie von Bosma et al. Anastomoseninsuffizienzen, Wund-
komplikationen, intraabdominelle Abszesse sowie lleus oder Gastroparese (112).
Und ursachlich fur das Versterben von insgesamt funf Patienten waren bei
Bosma et al. Anastomoseninsuffizienzen, gastrointestinale Blutungen und Sepsis
(112).

Die Patienten des eigenen Patientenkollektivs, die aufgrund einer akuten links-
seitigen kolorektalen Obstruktion durch ein Karzinom notfallmaRig behandelt
werden mussten, hatten verglichen mit den elektiven Patienten eine signifikant
hohere postoperative Komplikationsrate (64,3 % versus 44,1 %, p = 0,048). Eine
Betrachtung der Schweregrade der Komplikationen zeigte, dass Notfallpatienten
verglichen mit den elektiven Patienten sowohl haufiger leichte (21,4 % versus

11,5 %) als auch moderate Komplikationen (25 % versus 17,8 %) und schwere
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Komplikationen (17,9 % versus 12,9 %) hatten. Allerdings waren bei den Notfall-
patienten Uberwiegend nur leichte und moderate Komplikationen aufgetreten.
Und es war kein Patient nach einer Notfallintervention postoperativ verstorben.
Auch in der Literatur werden fuir solche notfallméfiigen, kolorektalen Operationen
aufgrund einer akuten Obstruktion deutlich hdhere Komplikationsraten als bei e-
lektiven Operationen beschrieben (67). Van Hooft et al. und Arezzo et al. vergli-
chen in lhren randomisierten, kontrollierten, multizentrischen Studien das Out-
come von Patienten nach einem Bridging mit Stents mit einer Notfalloperation bei
akuter linksseitiger Obstruktion durch ein kolorektales Karzinom (83, 125). Die
Komplikationen wurden in diesen Arbeiten anhand der Clavien Dindo Klassifika-
tion erfasst (83, 107, 125). Bei van Hooft et al. lag die postoperative Komplikati-
onsrate nach Notfallinterventionen bei 48,9 Prozent und bei Arezzo et al.

bei 54,8 Prozent (83, 125). Die postoperative Komplikationsrate nach Notfallin-
terventionen des untersuchten Patientenkollektivs war mit 64,3 Prozent héher als
in diesen Arbeiten. Eine mogliche Erklarung hierfir kdnnte eine deutlich héhere
Rate an Bluttransfusionen in unserer Arbeit sein. Wahrend bei Arezzo et al. 18
der 115 Notfallpatienten (15,7 %) eine Bluttransfusion erhalten hatten, waren es
in der voliegenden Arbeit 10 der 28 Patienten (35,71 %) (125).

Hinsichtlich den Schweregraden der Komplikationen nach solchen kolorektalen
Notfalloperationen kamen diese beiden Arbeiten jedoch zu &ahnlichen tberra-
schenden Ergebnissen (83, 125). Sowohl bei van Hooft et al. als auch bei Arezzo
et al. waren bei Notfallpatienten ebenfalls Gberwiegend nur leichte oder moderate
Komplikationen aufgetreten (83, 125). Schwere Komplikationen waren bei
Arezzo et al. mit 13 Prozent, vergleichen mit unserer Arbeit, zwar etwas seltener
aufgetreten, daftir waren in dieser Studie jedoch 6,1 Prozent der Notfallpatienten
aufgrund von Komplikationen verstorben (125).

Beziglich der Art der Komplikationen werden bei Notfallpatienten auch in ande-
ren Studien haufiger transfusionspflichtige Andmien, Wundinfektionen, Darmato-
nien oder lleus sowie intraabdominelle oder perirektale Abszesse beschrieben
(122-124, 126-131). Jedoch ist in der vorliegenden Untersuchung im Gegensatz
zur Literatur bei keinem Patienten nach einer Notfallintervention eine Anastomo-

seninsuffizienz detektiert worden (122-124, 126-131). Dieses Ergebnis ist sehr
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Uberraschend da gerade kolorektale Notfalloperationen mit einem stark erhéhten
Risiko fur Anastomoseninsuffizienzen vergesellschaftet sind (58, 132, 133). An-
zumerken ist hierbei allerdings, dass es sich bei den Notfallinterventionen der
vorliegenden Arbeit bei lediglich drei Patienten um eine notfallméfige Tumorre-
sektion handelte. Offensichtlich scheint im untersuchten Patientenkollektiv das
Umgehen einer Notfalltumorresektion mithilfe eines Bridgingverfahrens also ei-
nen positiven Effekt auf die Rate an Anastomoseninsuffizienzen gehabt zu ha-
ben.

Eine mogliche Behandlungsoption bei akuter linksseitiger kolorektaler Obstruk-
tion durch ein Karzinom stellt eine notfallmaRige Resektion des Tumors dar (62—
64). Die Vorteile einer notfallm&Rigen einzeitigen Tumorresektion sind die Umge-
hung von Folgeoperationen und eine primare Anastomosierung des Darmes
ohne Stomaanlage (53, 75, 134-137). Im Vergleich mit einer mehrzeitigen Ope-
ration geht dieses Vorgehen bei einem komplikationslosen Verlauf, mit einem
geringeren Zeitaufwand und somit einer kirzeren Krankenhausverweildauer mit
geringeren Kosten einher (53, 75, 134-137). Darlber hinaus kommt es bei die-
sem Verfahren zu einer friheren Tumorresektion und weniger Manipulation am
Tumor (53, 75, 134-137). Und der Beginn einer gegebenenfalls zuséatzlich not-
wendigen Chemotherapie ist friiher moéglich (53, 75, 134-137).

Notfallméafige Operationen bei kolorektaler Obstruktion haben im Vergleich mit
einer elektiven Operation allerdings ein stark erhdhtes Risiko fiir perioperative
Morbiditat und Mortalitat (67). Ursachlich hierfur ist einerseits das meist hohe Al-
ter dieser Patienten mit signifikant erhéhter Komorbiditat (54, 138-141). Im Rah-
men des mechanischen lleus kommt es zudem zu einer ausgepragten intestina-
len Flussigkeits- und Elektrolytsequestration mit dadurch bedingter erheblicher
Kreislaufinstabilitat (142, 143). Dieser Zustand fuhrt nicht selten zu einer Exazer-
bation der bestehenden Nebenerkrankungen (144). Dartber hinaus ist eine ko-
lorektale Operation in dieser Situation aufgrund des schwierigen Operationssitus
sehr komplex und verursacht u.a. aufgrund einer notwendigen Laparotomie ein
groRes Trauma (58, 132, 133). Es liegt meist ein weit fortgeschrittenes Tumorsta-

dium sowie ein obstruktionsbedingt teils monstros dilatierter Darm mit perga-
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mentdinner Darmwand vor (58, 132, 133). Die hohe Wandspannung des Dar-
mes bedingt eine Abnahme der Darmperfusion mit vendser Stauung und einem
Darmwandbtdem (145). Dadurch ist eine priméare Anastomosierung des Darmes
in dieser Situation oft nicht moglich oder mit einem hohen Risiko fur Anastomo-
seninsuffizienzen behaftet (58, 132, 133). Alternativ wird bei kreislaufinstabilen,
septischen Patienten, Vorliegen von Risikofaktoren fiir eine Anastomoseninsuffi-
zienz (Peritonitis, Chemotherapie, Immunsuppression, Malnutrition etc.) oder
auch bei einem unerfahrenen Operateur daher meist ein zweizeitiges Verfahren
durchgefthrt (59, 61, 66, 146).

Wie in der Literatur beschrieben war die postoperative Komplikationsrate nach
Notfallresektionen auch im untersuchten Patientenkollektiv hoher als nach einer
elektiven Operation (100 % versus 44,1 %). Trotz vielen Fortschritten in der pe-
rioperativen Versorgung werden fiir solche notfallméfdige kolorektale Operatio-
nen in der Literatur auch weiterhin hohe Komplikationsraten zwischen 32 bis 64
Prozent beschrieben (67, 83). Verglichen mit diesen Zahlen war die postopera-
tive Komplikationsrate nach Notfalltumorresektionen des untersuchten Kollektivs
zwar hoher, allerdings handelte sich bei den Komplikationen aller dieser drei Pa-
tienten lediglich um leichtgradige Wundinfektionen, entsprechend einem ASC
Grad 1. Dieses Ergebnis ist in Anbetracht der Risikokonstellation dieser Patien-
ten, bestehend aus einem hohen medianen Alter, einem CCI Score = 5, einem
UICC Stadium von IV sowie einer notfallmaRligen einzeitigen Tumorresektion mit
verlangerter Operationsdauer sehr Uberraschend. Da es sich hierbei jedoch um

lediglich drei Patienten handelte, ist dieses Ergebnis nicht reprasentativ.

Eine Behandlungsalternative zur notfallmafligen Tumorresektion in dieser Not-
fallsituation stellt ein Bridging mit initialer Anlage eines Stomas zur Entlastung
dar (58, 81, 147-149). In alteren Publikationen wird diese Vorgehensweise in
prekaren Notfallsituationen als ein sicheres und gutes Behandlungsregime fur
meist schwerkranke Patienten angesehen (58, 81, 147-149). Die Vorteile eines
Stomas bestehen in einer Entlastung des Darmes mit minimalem chirurgischem
Trauma und dadurch einer Verringerung des Kontaminationsrisikos des unvor-

bereiteten, gestauten Dickdarmes (59, 134). Des Weiteren kann dadurch eine
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Stabilisierung und optimale Vorbereitung der Patienten sowie ein Staging vor der
definitiven Behandlung erfolgen (59, 134). Andererseits birgt jedoch auch diese
Vorgehensweise einige Nachteile. Fur die Patienten bedeutet diese Behandlung
eine spatere Resektion ihres Karzinoms, eine Exposition gegeniber mehreren
schmerzhaften Eingriffen, einen langeren Krankenhausaufenthalt, eine betracht-
liche Einschrankung der Lebensqualitat durch die Stomaanlage sowie ein Risiko
fur stomaassoziierte Komplikationen (59, 137, 150-153). Und bis zu 40 Prozent
der Stomaanlagen bleiben permanent bestehen (59, 137). Des Weiteren sind
mehrzeitige Operationen aufgrund der Notwendigkeit mehrerer folgender Ein-
griffe auch zeitaufwendiger und teurer (59, 137). Und viele Studien konnten mitt-
lerweile auch zeigen, dass die Mortalitdts- und Morbiditatsraten mehrzeitiger
Operationen in der Summe vergleichbar mit denjenigen einer Notfalloperation mit
Tumorresektion sind (59, 72, 137, 154). Aus den genannten Griinden geht der
Trend des Managements dieser Notfallsituation in den letzten Jahren wieder hin
zu einer Resektion mit primarer Anastomose oder in bestimmten Situationen ei-
ner Hartmann-Operation (59, 72). Ausnahmen mit primarer Stomaanlage in der
Notfallsituation sind Patienten mit inoperablen Tumoren, schwer kranke Patien-
ten mit hohem perioperativem Mortalitéats- und Morbiditatsrisiko sowie Patienten
mit Obstruktionen durch mittlere oder untere Rektumkarzinome (59). Bei letzte-
ren ist die Therapie der Wahl ein mehrzeitiges Vorgehen mit initialer Stomaan-
lage zur Ermdglichung einer neoadjuvanten Therapie vor der Tumorresektion
(71-73).

In der vorliegenden Arbeit war die postoperative Komplikationsrate ohne Bertck-
sichtigung der Schweregrade nach einem Bridging mit Stoma (44,4 %) etwa
gleich hoch wie nach einer elektiven Operation (44,1 %) und deutlich niedriger
als nach einer Notfalltumorresektion (100 %). Dieses Ergebnis steht im Gegen-
satz zu den Ergebnissen in der Literatur, wo Uber vergleichbar hohe Komplikati-
onsraten mehrzeitiger Operationen mit initialer Stomaanlage und einzeitiger Not-
falloperationen berichtet wird (59, 72, 137, 154). Allerdings ist im dargestellten
Patientengut die Anzahl mit drei Notfallresektionen nur sehr eingeschrankt ver-

gleichbar.
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Hinsichtlich des Schweregrads und der Art der Komplikationen waren bei allen
Patienten nach Notfalltumorresektion nur leichte Wundinfektionen aufgetreten,
wahrend von den Patienten mit einem Bridging mit Stoma je etwa ein Funftel
auch moderate und schwere Komplikationen hatte. Bei letzteren handelte es sich
bei zwei Patienten um eine transfusionspflichtige Anamie und bei je einem Pati-

enten um einen Wundinfekt und eine Darmatonie oder lleus.

Da kolorektale Notfalloperationen nach wie vor hohe Morbiditats- und Mortalitats-
raten haben, ging man auf die Suche nach Alternativen um die Behandlung der
Patienten weiter zu verbessern und auch um Kosten zu sparen (132, 133, 138,
155).

Anstelle einer Notfalloperation besteht seit den frihen 90er-Jahren die Moglich-
keit in geeigneten Fallen bei distaler Obstruktion die Situation primar minimal in-
vasiv durch endoskopische Implantation von selbstentfaltenden Metallstents
(SEMS) oder Dekompressionssonden im Sinne eines ,bridge to surgery “ zu de-
eskalieren (74, 156). Man erhoffte sich von diesen Verfahren fur die Patienten
eine rasche Symptomlinderung und Stabilisierung, sodass die eigentliche Tumor-
resektion dann anschlieend als (semi-) elektiver Eingriff nach optimaler Diag-
nostik, Vorbereitung und Optimierung des Patientenzustands durch einen ver-
sierten Operateur durchgefiuihrt werden kénnte (126, 127, 131, 137, 156-165).
Andererseits konnte mithilfe dieser Verfahren bei inoperablen Patienten aufgrund
bereits disseminierter Tumorerkrankung oder unakzeptablem Operationsrisiko
eine Operation vermieden werden (131, 166, 167). Denn bei einem Drittel der
Patienten besteht in dieser Situation oft bereits eine palliative Situation (131, 166,
167). Des Weiteren kénnte dadurch die Rate sekundar laparoskopischer Opera-
tionen und primarer Darmanastomosierungen verbessert werden (126, 127, 131,
137, 156-165). Allerdings bergen auch diese Verfahren Risiken und Schwierig-
keiten. Generell kann es bei der Vorbereitung und Durchflihrung einer endosko-
pischen Stent- oder Sondenimplantation im Kolorektum zu einer erheblicher me-
chanischen Irritation direkt am Tumor kommen, was die Gefahr einer Tumorzell-
verschleppung oder gar Perforation birgt (145, 168). Stents haben gegenulber
Sonden den Vorteil, dass sie im Falle einer palliativen Situation eine permanente
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Losung sein kbénnen (131, 166, 167). Die Implantation von Stents ist allerdings
wesentlich komplexer als diejenige von Sonden (74, 169). Und im Gegensatz zu
einer endoskopischen Stentimplantation in den Osophagus, Gallengange oder
den gastroduodenalen Ubergang stellt diese Prozedur im Kolorektum aufgrund
der komplexen Anatomie und Physiologie und der zusatzlichen Erschwernis ei-
nes obstruierenden Karzinoms mit unterschiedlichster Tumormorphologie bis-
lang noch keine RoutinemalRnahme dar und sollte daher nur in Zentren durch
erfahrene Endoskopiker durchgefuhrt werden (74, 142, 170). Und obwohl im
Laufe der Jahre spezielle Kolon-Stents entwickelt wurden, entsprechen diese
Stents trotz hoher Typenvielfalt aufgrund der anatomisch sehr variablen Situation

bei einer Tumorobstruktion nur selten optimal den Erfordernissen (74).

Besonders schwierig ist die Prozedur aufgrund der Anatomie in der linken Kolon-
flexur sowie im Rektum (74). Aufgrund der lebhaften Motilitdt des Rektosigmoids
und Rektums verursachen Stents und Sonden in dieser Lokalisation oft Schmer-
zen, Tenesmen sowie Inkontinenz und werden dort daher auch nur selten tole-
riert (74). Auch besteht ein hohes Risiko einer Stent- oder Sondenmigration, wes-
halb eine Prothetik in dieser Lokalisation auf Einzelfalle beschrankt ist (74).

Ein weiterer Kritikpunkt dieser Technik ist, dass es im Falle einer schlechten De-
kompression des Darms aufgrund suboptimaler Operationsbedingungen zu einer
hoheren Rate an Anastomoseninsuffizienzen kommen konnte (171, 172).
Mogliche Komplikationen einer Stentimplantation sind Stentperforation, -migra-
tion, -reobstruktion und Blutungen (173). Aufgrund des Risikos einer Perforation
sollte eine sich anschlieBende Operation nach einem Bridging mittels Stent daher
maoglichst zeitnah erfolgen (68, 83, 174). Die Entfernbarkeit von Stents, z.B. im
Falle einer Dislokation, ist dartiber hinaus héchst problematisch (74). Besteht die
Indikation flr eine neoadjuvante oder palliative Chemotherapie nach Stent-Im-
plantation, ist dariiber hinaus zu beachten, dass in mehreren Studien bei Ver-
wendung von Angiogenese-Hemmern (z.B. Bevacizumab) eine signifikant er-
hohte Perforationsrate beobachtet wurde (175, 176).

Trotz mangelnder Evidenz kam es initial zu einer weiten Verbreitung dieser

neuen Technik eines Bridgings mittels Stents (137). Mittlerweile konnten mehrere
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randomisierte kontrollierte Studien und deren Reviews und Metaanalysen bele-
gen, dass Patienten durch ein Bridging mittels Stent tatséchlich gegentiber einer
Notfalloperation profitieren kdnnen (125, 137, 142, 177-181). Zum einen konnten
Patienten im Median bereits drei bis zehn Tage nach der Stentimplantation (semi-
) elektiv operiert werden (178). Und bei einigen Patienten konnte die Tumorre-
sektion schliel3lich sogar laparoskopisch, im Sinne einer endolaparoskopischen
Vorgehensweise, durchgefuhrt werden (177). So konnten beispielsweise in einer
Arbeit von Cheung et al. 20 von 24 Patienten (83 %) nach erfolgreicher endosko-
pischer Dekompression mit Stent laparoskopisch operiert werden (131). Auch
kamen mehrere Arbeiten zu dem Ergebnis, dass nach einem Bridging mit Stent
im Vergleich mit einer Notfalloperation haufiger eine primare Anastomosierung
des Darmes durchgefuhrt werden konnte, wobei sich jedoch kein Unterschied in
der Rate permanenter Stomaanlagen zeigte (137, 177-180). Und Arezzo et al.
fanden heraus, dass die mediane Operationsdauer nach einem Bridging mit
Stent im Median 20 Minuten kirzer war als nach einer Notfalloperation (146 Mi-
nuten versus 172 Minuten) (179). Dartber hinaus konnten mehrere Autoren hin-
sichtlich der postoperativen Komplikationsrate Vorteile eines endoskopischen
Bridgings mit Stent gegenuber einer Notfalloperation aufzeigen (137, 177, 179—
181). Insbesondere die Rate an Wundinfektionen war nach einem Bridging mit
Stent niedriger als nach einer Notfalloperation (137, 178, 180, 181). Kein Unter-
schied zeigte sich jedoch in der Rate an Anastomoseninsuffizienzen (137, 178,
180, 181). Und auch hinsichtlich der Krankenhausverweildauer konnten keine
Unterschiede festgestellt werden (118, 161, 164, 165).

Diesen positiven Aspekten stehen jedoch die Ergebnisse mehrerer Arbeiten ge-
genuber, die das langfristige Outcome eines Bridging mit Stent untersucht haben
(182-184). Wahrend diese randomisierten kontrollierten Studien einerseits zwar
keine signifikanten Unterschiede im Gesamttberleben fanden, zeigte sich ande-
rerseits jedoch eine Verschlechterung der Rezidivrate und des krankheitsfreien
Uberlebens bei Patienten mit einem Bridging mit Stent (182—184). Insbesondere
Alcantara et al. berichteten Uber eine alarmierend hohe Rezidivrate von 53,3 Pro-
zent nach einem Bridging mit Stent, wahrend die Rezidivrate nach einer Notfalltu-

morresektion nur bei 15,4 Prozent lag (182). Haupturséachlich fur die erhdéhten
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Rezidivraten dirften die potentiell negativen Auswirkungen einer Stentplazierung
im Bereich des Tumors sein (185). Eine multizentrische Studie von Pirlet et al.
kam zu dem Ergebnis, dass das Perforationsrisiko nach einer Stentplazierung
bei bis zu 13 Prozent liegt und dass bei bis zu 27 Prozent der Patienten auch
klinisch unbemerkte Perforationen auftraten (186). Eine Darmperforation birgt
zum einen die Gefahr einer Peritonitis, zum anderen ist diese Situation im radikal
onkochirurgischen Sinn gleichbedeutend mit einer Tumorzellverschleppung, d.h.
einem T4 — Stadium und ist daher nicht unerheblich (159). Auch wenn, laut meh-
reren Autoren, die Fallzahlen dieser Studien wohl sehr gering und die Follow-Up-
Zeiten auch zu kurz waren, um definitive Schlussfolgerungen zu ziehen, so seien
diese Ergebnisse dennoch besorgniserregend (59, 137, 178, 180, 181).

Daruiber hinaus gibt es auch Arbeiten, die Kosten-Benefit-Analysen erstellt haben
und feststellten, dass ein Bridging mit Stent teurer als eine Notfalloperation sein
konnte (182, 187). So konnten Alcantara et al. zwar keinen Unterschied beim
Vergleich der kombinierten Kosten bestehend aus den Kosten fur die Operation
und den Krankenhausaufenthalt feststellen, eine Analyse der totalen Kosten in-
klusive allen Materials (z.B. Stents) ergab jedoch signifikant hohere Kosten fir
ein Bridging mit Stent im Vergleich mit einer Notfalloperation (182). Und auch in
einer Arbeit von Ho et al. zeigte sich eine Tendenz fir hdhere Kosten in der Stent
Gruppe (187).

Eine andere, bislang hauptsachlich in Japan eingesetzte Technik zur Dekom-
pression ist das endoskopische transanale Einsetzen von Sonden (160, 161,
165). Sonden sollen im Vergleich mit Stents endoskopisch wesentlich schneller
und leichter zu implantieren und bei Dislokation auch problemlos zu bergen sein
(163). Und da Sonden keinen mechanischen Druck auf den Tumor auswirken,
soll im Vergleich zu Stents das Risiko einer Tumorzellverteilung geringer sein
(188). Auch Perforationen sollen bei Sonden seltener auftreten und dirften vor
allem durch den Druck der Sondenspitze auf die Darmwand verursacht sein (59,
137). Durch die Lavage des Darmes durch die Sonde soll eine gute Reinigung
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des Darmes und somit ein gutes Abklingen der Entziindung bewirkt werden kon-
nen (169). Zudem sollen Sonden im Vergleich zu Stents deutlich kostengtinstiger
sein (137, 158-165) .

Andererseits stellen Sonden aufgrund der Notwendigkeit einer engmaschigen
Pflege (haufige Dislokationen, Positionsanderung zur Verhinderung einer Perfo-
ration, Offenhalten durch regelmafiges Anspulen alle 4-6 Stunden etc.) nur eine
kurzfristige Losung dar und sind sehr zeit- und personalintensiv (74, 189). Im
Gegensatz zu einem Bridging mit Stents ist eine praoperative Entlassung der
Patienten daher auch nicht mdglich (188, 189). Die notwendige, haufige Pflege
der Sonde, die Unmdoglichkeit einer praoperativen Entlassung sowie die trans-
anale Sonde mit Sammelbeutel und die entstehenden Gertiche bedeuten fir die
Patienten dartiber hinaus auch eine erhebliche Belastung und Einschrankung der
Lebensqualitat (189). Auch soll die Wiederherstellung einer normalen oralen
Nahrungsaufnahme bei Sonden aufgrund einer schlechteren Dekompression des

Darmes wohl schlechter sein als bei Stents (188, 189).

Die Studienlage zur objektiven Interpretation von Nutzen und Risiken von Son-
den als Bridgingverfahren ist momentan noch sehr schwach (59). Es fehlen hoch-
wertige randomisierte kontrollierte Studien, welche dieses Verfahren mit Behand-

lungsalternativen z.B. einem Bridging mit Stents vergleichen (59, 169).

Matsuda et al. verglichen in ihrer Arbeit 2018 das kurzfristige Outcome eines
Bridging mit Stent mit demjenigen einer Sonde (189). Die Metaanalyse von 14
nicht randomisierten kontrollierten Studien ergab, dass ein Bridging mit Stent
eine signifikant hohere technische und klinische Erfolgsrate hatte und die Patien-
ten aufgrund einer normalen oralen Nahrungsaufnahme, einer maoglichen
praoperativen und friiheren postoperativen Entlassung eine bessere Lebensqua-
litat hatten (189). Weiterhin war nach einem Bridging mit Stents im Vergleich zu
Sonden signifikant haufiger eine laparoskopische Operation mit primarer Anasto-
mose moglich (189). Hinsichtlich der postoperativen Komplikationsrate und der
Mortalitat zeigte sich jedoch kein Unterschied zwischen den beiden Verfahren
(189).

89 von 127



Bezuglich dem onkologischen Outcome liegen bislang noch keine Daten zum
Vergleich der beiden Verfahren vor (189). Eine Vergleichsstudie von Kagami et

al. ergab jedoch bislang keinen Unterschied im 5-Jahres-Uberleben (190).

Die Analyse der beiden verschiedenen Bridgingverfahren des vorliegenden Pati-
entenkollektivs ergab flr Patienten nach endoskopischer Dekompression eine
hohere Gesamtkomplikationsrate als fur diejenigen nach initial temporarer
Stomaanlage als Bridgingverfahren (68,8 % versus 44,4 %). Wobei sich die Kom-
plikationsraten der beiden endoskopischen Bridgingverfahren nicht wesentlich
voneinander unterschieden. Hinsichtlich der Schweregrade der Komplikationen
zeigte sich, dass nach endoskopischem Bridging verglichen mit einer Stomaan-
lage als Bridging hauptsachlich haufiger leichte Komplikationen (18,8 % versus
0) und etwas haufiger moderate Komplikationen (31,3 % versus 22,2 %) aufge-
treten waren. Schwere Komplikationen waren bei beiden Bridgingverfahren etwa
gleich haufig und kamen bei je etwa einem Funftel der Patienten vor (18,8 %
versus 22,2 %).

Von den bislang durchgefihrten Reviews und Metaanalysen, die ein endoskopi-
sches Bridging mittels Stents mit Notfalloperationen verglichen, kamen die meis-
ten Autoren zu dem Ergebnis einer niedrigeren Komplikationsrate eines Bridging
mit Stent (137, 177, 179-181). Bei den Notfalloperationen dieser Studien han-
delte es sich jedoch sowohl um initiale Stomaanlagen zur Entlastung mit folgen-
der Resektion als auch um Resektionen mit oder ohne Stomaanlage in der Not-
fallsituation (137, 177, 179-181). Wang et al. stellten anhand einer Metaanalyse
von funf randomisierten kontrollierten Studien fest, dass Patienten mit einem
Bridging mit Stent vor allem signifikant weniger leichte Komplikationen verglichen
mit Patienten nach einer Notfalloperation aufwiesen (180).

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen in der Literatur war die Komplikationsrate
im untersuchten Patientenkollektiv nach einem endoskopischen Bridging mit
Stent hoher als diejenige nach Notfalltumorresektionen oder Stomaanlagen als
Bridgingverfahren (66,7 % versus 58,3 %) (137, 177, 179-181). Eine Ursache

hierfir kénnte in der unterschiedlichen Erfassung der Komplikationen liegen.
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Dadurch kdnnten in der vorliegenden Arbeit mehr Komplikationen erfasst worden

sein als in anderen Studien.

Hinsichtlich des Schweregrades der Komplikationen waren in der vorliegenden
Untersuchung nach einem Bridging mit Stent verglichen mit Notfalloperationen
(Notfalltumorresektion oder Stomaanlage als Bridging) haufiger moderate Kom-
plikationen aufgetreten (33,3 % versus 16,7 %). Daflr war jedoch die Rate
schwerer Komplikationen nach Notfalloperationen (Notfalltumorresektion oder
Stomaanlage als Bridging) etwas hoher als nach einem Bridging mit Stent (16,7
% versus 11,1 %). Wobei schwere Komplikationen nur nach notfallmafiger

Stomaanlage als Bridging und nicht nach Notfallresektionen aufgetreten waren.

Beziglich der Art der Komplikationen wird in der Literatur Gber niedrigere Wund-
infektionsraten nach einem Bridging mit Stent verglichen mit Notfalloperationen
berichtet (137, 178, 180, 181).

Bei Betrachtung aller Patienten mit Notfalloperationen ergab sich auch im unter-
suchten Kollektiv eine geringere Wundinfektionsrate nach endoskopischem
Bridging mit Stent verglichen mit Notfalloperationen (11,1 % versus 33,3 %).
Hinsichtlich einer der wichtigsten Komplikationen nach Darmoperationen, der A-
nastomoseninsuffizienz, konnten mehrere aktuelle Reviews und Metaanalysen
bislang keinen Vorteil eines endoskopischen Bridgings mit Stent gegentber einer
Notfalloperation feststellen (137, 178, 180, 181).

Eine Betrachtung der Komplikationsraten der zwei endoskopischen Bridgingver-
fahren zeigte keine wesentlichen Unterschiede. Die Komplikationsraten waren
sowohl nach einem Bridging mit Stents als auch mit Sonden sehr hoch (66,7 %
versus 71,4 %). Ein Vergleich der Schweregrade ergab, dass bei Stents ofter
leichte und moderate und bei Sonden héaufiger schwere Komplikationen aufge-
treten waren. Ein Vergleich der haufigsten Komplikationen der zwei endoskopi-
schen Verfahren zeigte eine hohere Rate an Wundinfekten bei Verwendung von

Sonden und haufiger Darmatonien oder lleus bei Stents.

Die Studienlage zum Vergleich eines endoskopischen Bridgings mit Stents und

Sonden ist bislang noch sehr schwach. Eine aktuelle Metaanalyse von Matsuda
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et al. anhand von 14 retrospektiven nicht randomisierten Studien ergab keine
Differenz in den Komplikationsraten der beiden Verfahren (189). Auch war die
Rate an Anastomoseninsuffizienzen, Wundinfekten und einem lleus nicht ver-
schieden (189). Sato et al. konnten in ihrer retrospektiven Analyse ebenfalls keine
Abweichungen in der Rate, den Schweregraden und der Art der Komplikationen
der beiden Verfahren feststellen (188). Auch in letzterer Studie waren hauptséch-
lich leichte und moderate Komplikationen nach endoskopischen Bridgingverfah-
ren aufgetreten (188)

Wir fihrten eine univariate Analyse potentieller Einflussfaktoren auf die postope-
rative Komplikationsrate durch. Diese ergab fir die folgenden potentiellen Ein-
flussfaktoren ein signifikantes Ergebnis: hoheres Alter, héherer BMI, hoherer-
ASA-Score, Anzahl der Begleiterkrankungen, hoherer CCI-Score, Operations-
modus (Notfallintervention), langere Operationsdauer, Bluttransfusion und
Stomaanlage. Die multivariante Analyse ergab einen héheren BMI (OR 1,075, 95
% CI 1, 009 — 1, 144) und eine perioperative Bluttransfusion (OR 4,072, 95% CI
2, 130 - 7,783) als unabhéngige signifikante Einflussfaktoren fur postoperative
Komplikationen. Patienten mit einer perioperativen Bluttransfusion hatten ein
vierfach hdheres Risiko fur postoperative Komplikationen. Andere Studien, die
Risikofaktoren fir Komplikationen kolorektaler Operationen evaluieren, sind rar
und haben meist nur kleine Fallzahlen (191). Bislang sind nur wenige Daten zu
Komplikationen bei kolorektalen Eingriffen verfiigbar, die eine multivariate logis-
tische Regressionsanalyse signifikanter Einflussfaktoren durchgefiihrt haben. Al-
ves et al. (2005) fuhrten eine prospektive Studie an 1421 Patienten durch, die
eine offene oder laparoskopische kolorektale Operation aufgrund eines Karzi-
noms oder einer Divertikulitis erhalten hatten (114). Von 29 signifikanten Einfluss-
faktoren konnten mithilfe einer multivariaten Analyse die folgenden sechs unab-
hangigen Risikofaktoren fir postoperative Komplikationen identifiziert werden:
ein Patientenalter Gber 70 Jahren, eine Hypalbumindmie, kardiopulmonale Ne-
benerkrankungen, eine Operationsdauer Gber 120 Minuten und eine fakale peri-
toneale Kontamination (114). Eine prospektive Studie von Kirchhoff et al. (2008)
ergab bei 1316 laparoskopisch kolorektal operierten Patienten als signifikante
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Einflussfaktoren fir postoperative Komplikationen ein Alter gré3er 75 Jahre, ei-
nen ASA-Score groRer oder gleich drei, eine Neoplasie, ein unerfahrener Opera-
teur und die Art der Operation (191). Auch Prystowsky et al. konnten in einer
retrospektiven Studie an 15427 Patienten zeigen, dass die Erfahrung des Ope-
rateurs einen relevanten Einfluss auf das Outcome der Patienten hatte (192).
Und Longo et al. identifizierten anhand ihrer retrospektiven Analyse von 5853
Kolonoperationen ebenfalls das Patientenalter, eine Hypalbuminamie und einen
ASA - Score grol3er oder gleich 3 sowie eine Hyperuricamie, eine Hypo- oder
Hypernatriamie, eine Thrombopenie (<150.000 Thrombozyten/mm3), neurologi-
sche Defizite und eine praoperative Pneumonie als unabhangige Risikofaktoren
fur postoperative Komplikationen (113). Die negativen Auswirkungen einer Blut-
transfusion auf das Immunsystem von Patienten und einem dadurch stark erhoh-
ten Risiko vor allem fir infektiose Komplikationen konnten auch bereits in vielen
anderen Studien belegt werden (193-195).

Obwohl die optimale Behandlung von Patienten mit linksseitiger Obstruktion
durch ein kolorektales Karzinom chirurgisch sehr relevant ist, existieren bislang
nur wenige hochwertige Studien, die die verschiedenen therapeutischen Vorge-
hensweisen miteinander vergleichen. Aufgrund dieses Mangels belastbarer Stu-
dien konnte bislang auch noch keine qualitativ hochwertige Leitlinie flr diese
Notfallsituation erstellt werden (59, 67, 140). Ursachlich fur das Fehlen entspre-
chender Studien ist, dass die Komplexitat dieser Notfallsituation sehr schwierig
mit dem strengen und klaren Protokoll einer prospektiven, randomisierten, kon-
trollierten Studie vereinbar ist (67, 140). Die Therapiewahl erfolgt meist anhand
der klinischen Einschatzung der Situation und wird von mehreren Faktoren be-
einflusst (67, 140). Ausschlaggebende Faktoren sind hierbei u.a. der klinische
Zustand des Patienten und das vermeintlich niedrigste Risiko der geplanten In-
tervention, der Einfluss der Therapiewahl auf die Lebensqualitat des Patienten
(Stomaanlage), die Tumorlokalisation und ggf. eine neoadjuvante Therapie, die
Selbsteinschatzung des Operateurs und dessen Praferenz fir die eine oder an-

dere Technik sowie die strukturellen Gegebenheiten des Krankenhauses (154).
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Auch die vorliegende Untersuchung weist einige Einschréankungen auf, die bei
maoglichen Schlussfolgerungen zu bedenken sind. Zum einen handelte es sich
bei dieser Studie lediglich um eine retrospektive Fall-Kontroll-Studie. Zum ande-
ren war gerade die Fallzahl der notfallméRig behandelten Patienten nur sehr ge-
ring. Allerdings ergaben sich in der vorliegenden Untersuchung dennoch einige

sehr Uberraschende und interessante Ergebnisse.

So wiesen notfallm&aRig behandelte Patienten zwar eine signifikant h6here post-
operative Komplikationsrate auf, jedoch handelte es sich hierbei tberwiegend nur
um leichte oder moderate Komplikationen. Insbesondere konnte bei keinem Pa-
tienten nach einer Notfallintervention, weder nach einer Notfalltumorresektion
noch nach einem der Bridgingverfahren, eine klinisch detektierbare Anastomo-
seninsuffizenz entwickelt oder war verstorben. Nach Notfalltumorresektionen tra-
ten bei allen drei Patienten nur leichte Wundinfekte auf, was aufgrund der Risi-
kokonstellation dieser Patienten sehr erstaunlich ist, jedoch héchstwahrschein-
lich ein statistisches Problem durch die geringe Fallzahl darstellt. Von den Not-
fallpatienten mit Bridgingverfahren hatten Patienten nach einer endoskopischen
Dekompression im Gegensatz zur Literatur eine deutlich héhere Komplikations-
rate als diejenigen nach einer Stomaanlage als Bridgingverfahren. Ein Vergleich
der Schweregrade der Komplikationen ergab jedoch, dass nach endoskopischer
Dekompression hauptsachlich haufiger leichte und moderate Komplikationen
aufgetreten waren als nach einer Stomaanlage als Bridging, schwere Komplika-
tionen waren bei den beiden Verfahren jedoch gleich haufig. Es zeigte sich kein
Unterschied der Komplikationsraten zwischen einem endoskopischen Bridging

mit Stent oder Sonde. Die Komplikationsraten waren jeweils jedoch sehr hoch.

Aufgrund des Studiendesigns und der geringen Datenlage kann anhand dieser
Untersuchung jedoch keine Empfehlung hinsichtlich des individuell optimalen

Managements der Patienten in dieser Notfallsituation erfolgen.

Analog der Richtlinie des World Journal of Emergency Surgery (WSES) von 2017
fur Notfalle durch kolorektale Karzinome konnte fur die Notfallsituation einer links-
seitigen Obstruktion durch ein kolorektales Karzinom zum momentanen Zeit-

punkt folgendes Vorgehen erwogen werden (siehe auch Flowchart auf Seite 108)
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(104) : wenn moglich sollten stabile Patienten mit einer unkomplizierten linkssei-
tigen kolorektalen Obstruktion durch ein Karzinom und kurativer Therapieinten-
tion eine onkologisch radikale Tumorresektion mit primarer Anastomose entspre-
chend dem elektiven Vorgehen erhalten (8, 59). Die Anlage eines protektiven
Stomas nach einer Resektion mit primarer Anastomose wird nicht empfohlen, da
dieses Vorgehen weder das Risiko noch den Schweregrad einer Anastomosenin-
suffizienz zu verringern scheint (59).

Im Falle eines unerfahrenen Operateurs oder bei Patienten mit hohem chirurgi-
schen Risiko sollte alternativ jedoch besser eine Hartmann Operation durchge-
fuhrt werden (59).

Ausnahmen mit einer Empfehlung zur primaren Anlage eines Loop-Kolostomas
bei akuter Obstruktion durch ein Kolonkarzinom stellen schwerst kranke, instabile

Patienten oder inoperable Tumore dar (59).

Ein weiterer Sonderfall sind Patienten mit lokal fortgeschrittenen Rektumkarzino-
men (8, 59). Bei Rektumkarzinomen im UICC-Stadien Il und Il mit Lokalisation
im unteren oder mittleren Rektumdrittel sollte eine neoadjuvante Radiochemo-
therapie oder Kurzzeitradiotherapie erfolgen (8). Nur in bestimmten Ausnahme-
fallen sollte in den Stadien Il und Il eine primare Resektion erfolgen (8). Daher

ist bei diesen Patienten primar immer ein Kolostoma zu favorisieren (8).

Ein Bridging mit Stent sollte aufgrund der Gefahr einer Perforation mit Ver-
schlechterung des onkologischen Outcomes bei kurativer Therapieintention nicht
routinemanig durchgefihrt werden (59). Allerdings kann diese Technik in ausge-
wahlten Fallen z.B. fir Patienten mit einem stark erhdhten Risiko fur periopera-
tive Mortalitdt aufgrund ihres Alters, ihrer Komorbiditat oder der akuten Krank-
heitsschwere als Bridgingverfahren eine Alternative sein (59).

Auch bei stabilen Patienten mit einer palliativen Situation sollte eine permanente
endoskopische Dekompression mit Stent einer Kolostomie vorgezogen werden
(59). Mehrere Studien konnten zeigen, dass Mortalitat, Morbiditdt und Kosten ei-

ner Stentimplantation in dieser Situation vergleichbar mit einer Stomaanlage
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sind. Die Patienten profitieren von Stents jedoch u.a. durch eine kirzere Kran-
kenhausverweildauer, eine frihere normale Nahrungsaufnahme und Wiederher-

stellung der Darmfunktion sowie eine bessere Lebensqualitat (196-199).

Ausnahmen hiervon sind Patienten mit einer geplanten Chemotherapie mit Angi-
ogenese-Hemmern wie Bevacizumab (59). Aufgrund einer erhdhten Perforati-

onsgefahr sollten diese Patienten eine Kolostomaanlage erhalten (59).

Eine mogliche Alternative zu einem endoskopischen Bridging mit Stents konnten
Sonden sein (59). Sonden scheinen gegeniber Stents einige Vorteile zu haben
(59). Da die vorhandene Evidenz bislang jedoch noch sehr schwach ist, kann

momentan noch keine Empfehlung ausgesprochen werden (59).

Es besteht dringende Notwendigkeit fur weitere randomisierte, kontrollierte Stu-
dien mit grof3en Fallzahlen, die vor allem die therapeutischen Mdéglichkeiten eines
endoskopischen Bridgings mit Stent oder Sonde hinsichtlich dem langfristigen
Outcome und rezidivfreiem Uberleben weiter untersuchen um eine evidenzba-

sierte Therapieempfehlung erstellen zu kénnen.

Darlber hinaus erfolgt die Erfassung von Komplikationen weiterhin sehr unein-
heitlich und meist auch nur rein quantitativ, was einen Vergleich sehr erschwert.
Da Komplikationen jedoch eine sehr wichtige Variable zum Vergleich des Outco-
mes verschiedener Behandlungsalternativen sind, wéare fir zukunftige Studien
die Erfassung von Komplikationen anhand eines allgemein akzeptierten, stabilen
und reproduzierbaren Klassifikationssystem z.B. anhand der ASC sehr sinnvoll
(93).
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5 Zusammenfassung der Dissertation

"Postoperative Morbiditat bei
akut stenosierenden und nicht-stenosierenden Karzinomen
im linksseitigen Kolon- und Rektum:
Vergleich von frihelektiven Resektionen nach Bridging-Verfah-
ren mit Notfallresektionen und elektiven Resektionen”

Einleitung

Tumorbedingte Obstruktionen im linksseitigen Hemikolon und Rektum kdnnen zu
einem chirurgischen Notfall werden. Notfalloperationen sind mit einem hohen Ri-
siko fur postoperative Komplikationen vergesellschaftet. Neben der Notfalltumor-
resektion stehen zum Management der Notfallsituation verschiedene Bridging-
Verfahren zur Verfigung, welche eine frihelektive oder elektive Tumorresektion
ermdglichen.

In der vorliegenden Arbeit soll untersucht werden, ob sich die Rate, Art und der
Schweregrad postoperativer Komplikationen nach friihelektiven Resektionen in
der Folge eines Bridgingverfahrens oder nach Notfalltumorresektionen im Ver-
gleich zu elektiven Resektionen unterscheiden. Dartiber hinaus sollen unabhan-

gige Risikofaktoren fir postoperative Komplikationen identifiziert werden.

Patienten und Methoden

Es erfolgte eine retrospektive Analyse aller Patienten, welche zwischen 2004 und
2008 am Universitatsklinikum Tubingen der Resektion eines priméren Karzinoms
im linken Hemikolon oder Rektum unterzogen wurden. Des Weiteren wurde ein
Follow-up der Patienten hinsichtlich des postoperativen Verlaufs durchgefihrt.
Die Wertung postoperativer Komplikationen erfolgte entsprechend der Accordion
Severity Classification of Complications (ASC).

Ergebnisse

Insgesamt wurde bei 377 Patienten eine Tumorresektion durchgefuhrt [133
Frauen (35,3%), 244 Manner (64,7%)]. Elektiv reseziert wurden hiervon 349 Pa-
tienten (92,6%). 28 Patienten (7,4%) présentierten sich mit einer akuten Tu-
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morobstruktion und erhielten eine Notfallintervention [Bridging-Verfahren: 25 Pa-
tienten (89,3%), Notfalltumorresektion: 3 Patienten (10,7%)]. Als Bridging-Ver-
fahren wurden Stomaanlagen (9 Patienten) und endoskopische Dekompressio-
nen (Stent-Implantation: 9 Patienten, Dekompressionssonde: 7 Patienten) ange-
wandt.

Die Gesamtkomplikationsrate war bei Patienten mit Notfallinterventionen vergli-
chen mit elektiv resezierten Patienten signifikant hoher (64,3% vs. 44,1%, p =
0,048). Bei Notfallpatienten traten in der Folge der Resektion verglichen mit elek-
tiv resezierten Patienten haufiger leichte (21,4% vs. 11,5%), moderate (25% vs.
17,8%) und schwere Komplikationen (17,9% vs. 12,9%) auf. Hierbei zeigten Not-
fallpatienten haufiger transfusionspflichtige An&mien, Wundinfekte, Darmato-
nien/lleus sowie intraabdominelle Abszesse. Kein Notfallpatient verstarb nach
der Tumorresektion.

Sowohl nach Notfalltumorresektionen (100%) als auch nach Resektionen in der
Folge endoskopischer Bridgingverfahren (68,8%) lag die Komplikationsrate ho-
her als nach elektiven Operationen (44,1%). Die Raten der beiden endoskopi-
schen Verfahren unterschieden sich nicht voneinander. Patienten mit einer
Stoma-Anlage als Bridgingverfahren (44.4%) wiesen nach der Tumorresektion
die gleiche Komplikationsrate wie elektiv resezierte Patienten auf (44,1%). Nach
Notfalltumorresektion traten lediglich leichtgradige Wundinfektionen auf. Nach
Resektionen in der Folge von Bridgingverfahren traten, verglichen mit elektiven
Resektionen, haufiger moderate (28% versus 17,8%) und schwere Komplikatio-
nen (20% vs. 12,9%) auf. Resektionen nach endoskopischer Dekompression,
verglichen mit Stomaanlagen hatten haufiger leichte (18,8% vs. 0%) oder mode-
rate Komplikationen (31,3% vs. 22,2%) zur Folge. Schwere Komplikationen wa-
ren bei beiden Bridgingverfahren vergleichbar (Endoskopie: 18,8% vs. Stoma:
22,2%). In der multivariaten Analyse waren ein héherer BMI (OR 1,075, 95 % CI
1,009 — 1,144) und eine perioperative Bluttransfusion (OR 4,072, 95% CI 2, 130
- 7,783) signifikante, unabhéngige Risikofaktoren fir postoperative Komplikatio-

nen.
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Schlussfolgerung

Nach Notfalltumorresektion oder friihelektiven Resektion in der Folge eines
Bridging-Verfahrens treten im Vergleich zu elektiven Tumorresektionen haufiger
Komplikationen auf, jedoch meist mit leichter oder moderater Auspragung. In der

Folge von Stoma-Anlagen war die Komplikationsrate geringer als nach endosko-
pischen Dekompressionen.

Ort/Datum / Unterschrift habilitierte/r Betreuer/in
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6 Anhang

6.1 Anschreiben und Fragebogen zur Erganzung der retrospektiven
Daten und fur das Follow-up

Universitatsklinikum Tibingen

Universitatsklinik fir Allgemein, Viszeral- und
Transplantationschirurgie (AVT)

Abteilung fur Darm- und Beckenbodenchirurgie
Arztlicher Direktor: Prof. Dr. med. A. Kénigsrainer
Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tibingen
Telefon-Nr.: 07071 29-86656

Fax-Nr.: 07071 29-4973

Nachuntersuchung im Rahmen Ihrer Tumorerkrankung

Sehr geehrte Frau/Herr XXX,

vor einiger Zeit befanden Sie sich wegen einer Tumorerkrankung Ihres Darmes in Be-
handlung der Universitatsklinik Tubingen.

Die Abteilung fir Allgemein, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitats-
klinik mochte systematisch untersuchen, inwieweit Ihnen die durchgefuhrte Therapie
geholfen hat. Dies kann uns und damit zukinftigen Patienten wichtige Informationen
liefern.

Wir wéren lhnen sehr zu Dank verpflichtet, wenn Sie die Zeit finden kdnnten, beilie-
genden Fragebogen auszufillen. Selbstverstandlich — wenn dies Ihrerseits erwinscht —
stehen wir Ihnen auch personlich zur Verfugung.

Jegliche Angaben Ihrerseits werden streng vertraulich behandelt und pseudomisiert und
werden nicht an Dritte weitergereicht. Ihre Teilnahme ist selbstverstandlich auf rein
freiwilliger Basis.

Fur Ihre Hilfe und Zeit fur die Bearbeitung des beigelegten Fragebogens mochten wir
uns schon im Voraus ganz herzlich bei Ihnen bedanken.

Mit freundlichen GriiRen
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Fragebogen

Bitte beantworten Sie — soweit es Ihnen mdglich ist — die folgenden Fragen. Sie kénnen bei
jeder Frage selbstverstandlich auch mehrere Antworten ankreuzen. Wenn Sie mochten, dir-
fen Sie auch gerne etwas Handschriftliches hinzufugen.

Schicken Sie bitte anschlieRend den ausgefiliten Fragebogen wieder an uns zurick. Ein
frankierter Briefumschlag liegt diesem Schreiben bei.

Vielen Dank!
Name, Vorname:...........coeeen.... Geburtsdatum:.........ccoooviiiiiii.
StralBe:.....coooviiiii Telefonnummer:...................o.ol
Wohnort:...........cooo Hausarzt:..............cooiiiin,
1. Glauben Sie, dass die Operation/Behandlung erfolgreich war?
@] ja
@] nein
O teilweise
2. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ergebnis der Operation?
O sehr zufrieden
O zufrieden
@] mittelmafig
@] unzufrieden
@] sehr unzufrieden
3. Wie schatzen Sie derzeit Ihre Lebensqualitat ein?
@] besser als vor der Operation/Behandlung
@] wie zum Zeitpunkt der Operation
O schlechter als vor der Operation
@] sehr gut
@] gut
O mittelmafiig
O schlecht
@] sehr schlecht
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10.

11.

12.

Wie schatzen Sie Ihre aktuelle Leistungsfahigkeit ein?

@) Ich bin uneingeschrankt leistungsfahig.

0] Meine Leistungsfahigkeit ist eingeschrankt, brauche aber keine Hilfe
0] Ich brauche gelegentlich fremde Hilfe (z.B. im Haushalt, Einkaufen)
@] Ich brauche héaufig fremde Hilfe (z.B. Angehorige, Sozialstation)

@] Ich brauche taglich medizinische/arztliche Hilfe.

Haben Sie seit der Operation einen kinstlichen Darmausgang?
0] ja
o nein

Haben Sie seit der Operation Probleme mit dem Stuhlgang?
@) keine Probleme

@] zu fester Stuhlgang, haufig Verstopfung

o zu flussiger Stuhlgang, Durchfall

o sehr haufiger Stuhlgang

@] Schmerzen beim Stuhlgang

@) ich kann den Stuhl nicht mehr halten

Haben Sie seit der Operation Probleme beim Wasserlassen?
@) ja
@] nein

Sind seit der Operation andere Probleme aufgetreten?
Appetitlosigkeit

standige Ubelkeit

Blutarmut (niedriges Hamoglobin (Hb-Wert) im Blut)
schnelle Ermudung oder dauerhafte Mudigkeit
Depressionen

as hat sich seit der Operation verbessert?
Stuhlgang
Wasserlassen
Hunger, Appetit
Miidigkeit
Lebensqualitat

O0O0O0O0O0Os 0OOO0OO0OO

Bitte tragen Sie hier Ihr aktuelles Gewicht und Ihre Korpergrof3e ein:
Gewicht: ... kg

Grolle: m

Wie ist Ihr Kdrpergewicht seit der Operation?

O gleich
@) mehr (wieviel? ... kg)
@] weniger (wieviel? ... kg)

Ist bei Ihnen die Tumorerkrankung nach der Operation wieder aufgetreten?
0] ja
@) nein
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Wo ist bei Ihnen die Tumorerkrankung wieder aufgetreten?
@] am Darm

o in der Leber

0] in der Lunge

@) andere Lokalisation:

Welche Behandlung ist dann bei IThnen durchgefiihrt worden?
keine Behandlung

Operation

nur Chemotherapie

Operation und Chemotherapie

Bestrahlung

aren Sie nach der Operation regelmafig bei der Nachsorgeuntersuchung?
ja
nein

O0Os 0O0OO0OO0O0

Ist bei Ihnen nach der Operation eine andere Tumorerkrankung aufgetreten?
0] ja

@] nein

WEBNN 8, WO P .ttt e e e et

Waren Sie vor der Operation regelmafiig bei der Vorsorgeuntersuchung?
0] ja

@) nein

Wurde der Tumor bei Ihnen durch die Vorsorgeuntersuchung gefunden?
(@] ja

@) nein

Welche Vorsorgeuntersuchungen wurden bei Ihnen durchgeftihrt?

(@] Hamoccult-Test (Blutuntersuchung im Stuhlgang)

0] Darmspiegelung

O andere Untersuchungen:

Leiden Sie an einer chronischen Darmentziindung?
O ja welche?
@] nein
Wurde lhnen vor der Operation der Blinddarm entfernt?
0] ja
@] nein
Sind Sie damit einverstanden, dass wir Sie bei Ruckfragen anrufen?
0] ja
@] nein

Herzlichen Dank fir Ihre Unterstitzung. Sie haben uns jetzt schon geholfen!

©
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