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Abkürzungsverzeichnis 
 
AI – artificial intelligence/künstliche Intelligenz 
ASA – American Society for Anesthesiology 
AUC – Area under curve 
BMI – Body Mass index 
CCCC - Charité Comprehensive Cancer Center  
CDC – Clavien-Dindo Klassifikation 
EPA – elektronische Patientenakte 
ePA – elektronische Patientenakte 
HNSCC – Head and Neck Squamous Cell Carcinoma, Plattenepithelkarzinom des Kopf-Hals-
Bereichs 
HPV – Humanes Papillomavirus 
ML – maschinelles Lernen 
Odds-ratio - Chancenverhältnis 
STD – Standardabweichung 
TL – totale Laryngektomie 
CI - Konfidenzintervall 
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Abstract – English 
 
Introduction 

The total laryngectomy is a highly standardized procedure in otolaryngology. A uniform 

approach in classification of postoperative complications is not in use. Predicting 

postoperative complications in clinical practice is often subject to generalized clinical scoring 

systems with uncertain predictive abilities for otolaryngologic surgery in the individual 

patient. 

In our present study, we aim to evaluate whether it is possible to classify postoperative 

complications after total laryngectomy using the Clavien-Dindo Classification (CDC). After 

systematic classification, we aim to develop a custom approach, developing an algorithm 

that is able to predict whether patients will develop severe (CDC ≥ 4) complications 

requiring care on an intensive care unit.  

 

Patients and methods 

We retrospectively included all patients (N=148) that underwent a total laryngectomy after 

diagnosis of squamous cell carcinoma at the Department of Otolaryngology at the Charité – 

Universitätsmedizin in Berlin, Germany between 2010 and 2018. All complications were 

classified according to the CDC. Significant predictors for complications were determined 

using logistic regression analysis. We trained four different commonly used machine-

learning algorithms on the significant predictors in the dataset. The best performing model 

was selected to predict postoperative complications on the complete dataset.   
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Results 

In  uni- and multivariate analysis, significant predictors for postoperative complications were 

the Charlson Comorbidity Index (CCI) and whether pharyngeal reconstruction was 

performed intraoperatively. Significant predictors were used to train the commonly used 

adaboost algorithm, which achieved the highest area under the curve (AUC) with 0.77. 

Subsequent analysis showed high positive and negative predictive values with 88% and 89% 

respectively. 

 

Summary 

Our study shows that it is possible to predict whether patients will develop a severe 

postoperative complication. A prior systematic classification of postoperative complications 

according to the CDC leads to results that can be compared with operations in other surgical 

specialties. 

 

Conclusion 

CCI and whether reconstruction was performed are useful predictors of severe 

postoperative complications.  We provide evidence that could help identify individual 

patients at higher risk of complications and adjust treatment accordingly, which could 

ultimately lead to an individualised approach for each patient. Our study also suggests that 

older patients are not at higher risk of postoperative complications. 
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Abstract – Deutsch 
 
Einleitung 

Die totale Laryngektomie ist ein stark standardisiertes Verfahren in der Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde. Ein einheitlicher Ansatz zur Klassifizierung von postoperativen 

Komplikationen ist nicht in Gebrauch. Die Vorhersage postoperativer Komplikationen in der 

klinischen Praxis unterliegt häufig verallgemeinerten klinischen Scoring-Systemen mit 

unsicheren Vorhersagefähigkeiten für die HNO-Chirurgie beim einzelnen Patienten. 

In der vorliegenden Studie wollen wir mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (CDC) einen 

einheitlichen Ansatz zur Klassifizierung postoperativer Komplikationen nach totaler 

Laryngektomie verwenden. Nach der erfolgten systematischen Klassifizierung soll ein 

individueller Ansatz entwickelt werden, mit dem sich vorhersagen lässt, ob Patienten 

schwerwiegende Komplikationen (CDC ≥ 4) entwickeln werden, die eine Betreuung auf einer 

Intensivstation erfordern.  

 

Patienten und Methoden 

Retrospektiv wurden alle Patienten (N=148) mit einem fortgeschrittenen 

Plattenepithelkarzinom des Larynx eingeschlossen, bei denen zwischen 2010 und 2018 eine 

totale Laryngektomie an den Kliniken für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde der Charité - 

Universitätsmedizin Berlin, durchgeführt wurde. Alle Komplikationen wurden nach der CDC 

klassifiziert. Signifikante Prädiktoren für Komplikationen wurden mittels logistischer 

Regressionsanalyse ermittelt. Vier verschiedene gängige Algorithmen für maschinelles 

Lernen wurden basierend auf den signifikanten Prädiktoren im Datensatz trainiert. Das 

Modell mit der besten Leistung wurde für die Vorhersage postoperativer Komplikationen 

auf dem gesamten Datensatz ausgewählt.   
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Ergebnisse 

Der Charlson Comorbidity Index (CCI) und ob intraoperativ eine Rekonstruktion des Pharynx 

durchgeführt wurde waren signifikante Prädiktoren für postoperative Komplikationen in der 

uni- und multivariaten Analyse. Die gennanten Prädiktoren wurden zum trainieren von vier 

verschiedenen Algorithmen verwendet. Der häufig verwendete Adaboost-Algorithmus 

erreichte mit 0,77 die höchste Fläche unter der Kurve (AUC). Die anschließende Analyse 

ergab hohe positive und negative Vorhersagewerte von 88 % bzw. 89 %. 

 

Zusammenfassung 

Unsere Studie zeigt, dass es möglich ist, vorherzusagen, ob Patienten eine schwere 

postoperative Komplikation entwickeln werden. Eine vorherige systematische Klassifizierung 

der postoperativen Komplikationen nach dem CDC führt zu Ergebnissen, die sich mit 

Operationen in anderen chirurgischen Fachgebieten vergleichen lassen.  

 

Schlussfolgerung 

Der CCI und die Tatsache, ob eine Rekonstruktion durchgeführt wurde, sind nützliche 

Prädiktoren für schwere postoperative Komplikationen.  Wir liefern Erkenntnisse, die dazu 

beitragen könnten, einzelne Patienten mit einem erhöhten Komplikationsrisiko zu 

identifizieren und die Behandlung entsprechend anzupassen, was letztendlich zu einem 

individuellen Ansatz für jeden Patienten führen könnte. Unsere Studie legt auch nahe, dass 

ältere Patienten kein höheres Risiko für postoperative Komplikationen haben. 
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Manteltext 
 
 

1. Einleitung 

 

Die moderne Chirurgie eröffnet für Patienten und Ärzte die Möglichkeit weitgehende 

Behandlungsansätze, die vor vielen Jahren noch unbekannt waren. Während moderne 

Medizin von der Vergleichbarkeit von Resultaten lebt, gibt es in der Chirurgie eine 

Vielzahl von Methoden und Praktiken, die eine objektive Vergleichbarkeit erschweren.  

Um eine Evaluation chirurgischer Praktiken zu ermöglichen müssen objektive Kriterien 

bestimmt werden auf deren Basis ein Vergleich hergestellt werden kann. Dies kann als 

Basis für eine Evidenzbasierte Medizin genutzt werden in der objektive Messpunkte 

miteinander verglichen werden. Dies soll letztendlich dazu führen die besten Therapien 

für eine Erkankung zu identifizieren und die Morbidität eines chirurgischen Eingriffes zu 

reduzieren u.a. durch eine adäquate Patientenselektion. Während es in der Chirurgie 

viele Ansätze zu Behandlung eines Problems gibt können einzelne Parameter zum 

Vergleich dieser Ansätze herangezogen werden. Wenn sich objektive Kriterien 

bestimmen lassen können diese als Ansatzpunkt für technische Evaluationen dienen. Die 

HNO-Heilkunde bedient sich traditionell einer Vielzahl von chirurgischer Techniken, eine 

objektive Evaluation gestaltet sich oft schwierig und muss in den verschiedenen 

Disziplinen dieses Fachgebietes separat durchgeführt werden. Chirurgie bei Kopf- und 

Halskarzinome ist oftmals, durch ihre hohe Invasivität, für einen Großteil der 

postoperativ intensivpflichtigen Patienten in der HNO-Heilkunde verantwortlich. 
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1.1. Kopf- und Halskarzinome 

 

Der Kopf- und Halsbereich umfasst eine große Bandbreite an anatomischen 

Strukturen. Dieser anatomischen Region sind die Mundhöhle, der Pharynx, der 

Larynx, die Nase inklusive der Nasennebenhöhlen und die Speicheldrüsen 

zugeordnet. Die verschiedenen betroffenen anatomischen Strukturen sind 

verantwortlich für eine große Heterogenität, die Behandlungen besonders 

herausfordernd gestaltet[1].  

 

Global gesehen sind Kopf- und Halskarzinome (HNSCC) die am siebtmeisten 

vorkommenden Karzinome[2]. In den letzten Jahren wurde eine deutliche Zunahme 

der Inzidenzen von HNSCC beobachtet[3]. Dies ist bedingt durch bekannte 

Risikofaktoren wir Alkohol- und Nikotinkonsum[4]. Weiterhin wird jedoch auch eine 

deutliche Zunahme an humanen Papillomavirus (HPV) positiven Karzinomen 

beobachtet, die zumindest teilweise für eine Zunahme verantwortlich sind[5].  

 

Die große Mehrheit der Karzinome im Kopf- und Halsbereich umfasst 

Plattenepithelkarzinome, die sich meist aus prämalignen Läsionen, wie Leukoplakien 

oder Erythroplakien entwickeln[6]. Sie sind die Folge sequentieller Mutationen mit 

klonaler Vervielfältigung bis zum invasiven Karzinom. Bekannte beteiligte proto-

oncogene beziehungsweise tumor-suppressorgene sind p16, p53 und cyclin D1. Bei 

HPV negativen Tumoren hat oft eine Mutation im tumor suppressorgen p53 

stattgefunden[7]. In HPV positiven Tumoren liegt dies jedoch vielfach im Wildtyp 

vor und ist vermutlich mitverantwortlich für die bessere Prognose in dieser 

Patientenkohorte[8].  

 

Larynxkarzinome sind die am zweitmeist vorkommenden Karzinome im Kopf- und 

Halsbereich. Während die klassischen Risikofaktoren als Ursache für die Entwicklung 

in ein Karzinom des Larynx bekannt sind, ist unklar ob eine Infektion mit HPV 

ebenfalls eine Rolle spielt[2]. In vielen Studien im europäischen und 

nordamerikanischen Raum wird eine Infektion mit HPV im einstelligen 
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Prozentbereich bei Patienten mit Larynxkarzinomen gefunden[9].  

 

 

1.2. Staging 

 

Das aktuelle Staging von Karzinomen des Larynx wird vom American Joint 

Committee on Cancer in der aktuellsten 8. Version herausgegeben[10]. Hierin wird 

der Tumor in ein TNM Stadium eingeteilt, wobei das T die Größe des primären 

Tumors bis zu einer Größe von T4b angibt. Ab einer Größe von T4a wird der Tumor 

als moderat fortgeschrittene lokale Erkrankung bezeichnet, während eine Größe 

von T4b als sehr fortgeschrittene lokale Erkrankung bezeichnet wird. Die 

Lymphonodale Ausbreitung wird unter dem Punkt N zusammengefasst. Und das 

vorliegen von Fernmetastasen unter dem Punkt M[10]. 

 

1.3. Die Laryngektomie 

 

Der Larynx lässt sich anatomisch in drei verschiedenen Unterstrukturen gliedern. 

Dies sind der supraglottische Larynx, die Glottis oder Stimmbandebende und der 

subglottische Raum[11].  Die jeweiligen Grenzen der Untereinheiten sind die 

Taschenfalten (plicae vestibulares) und Stimmfalten (plicae vocales)[12].  

 

Die totale Laryngektomie ist eine chirurgische Technik zur vollständigen Entfernung 

des Larynx. Sie wurde am 31. Dezember 1873 zuerst in Wien durch den Chirurgen 

Theodor Billroth  durchgeführt[13]. Nach anfänglichen Schwierigkeiten ist sie 

mittlerweile eine hochstandardisierte Operation, die von erfahrenen Kopf-Hals-

Chirurgen durchgeführt wird[14].  

 

Die Laryngektomie ist die Technik der Wahl bei lokal fortgeschrittenen Karzinomen, 

bei denen sich mit einer anderen chirurgischen Technik keine R0 Situation erreichen 

lässt[15].  Organerhaltende Techniken wie z.B. die Radiochemotherapie sind 

verfügbar, jedoch der Laryngektomie unterlegen[16].  
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Die Laryngektomie wird zumeist über eine U-förmige Hautinzision durchgeführt und 

wird meist begleitet von einer selektiven Neck Dissection beidseits.  

Unsere Klinik bevorzugt eine Absetzung des Larynx von kaudal nach kranial.  

Zunächst wird das Hyoid freigelegt und entfernt und hieraufhin der Larynx 

skeletiert. Hieraufhin werden die Seitenhörner abgetrennt und der Hypopharynx 

präpariert. Der Schilddrüsenisthmus wird dargestellt und durchtrennt und 

hieraufhin die Tracheovorderwand dargestellt und horizontal zwischen dem ersten 

und zweiten Trachelring inzidiert. Der Larynx wird hieraufhin von unten abgesetzt. 

Nach erfolgter Umintubation wird ein epithelialisiertes Tracheostoma angelegt.  

Eine Stimmprothese wird über ein Punktionsset in die ösophagotracheale Fistel 

eingeführt. Der Pharynxschlauch wird zweischichtig, bei Erhalt der infrahyoidalen 

Muskulatur dreischichtig verschlossen[14]. In Einzelfällen kann es nötig sein einen 

Verschluss mittels eines lokalen oder Fernlappens durchzuführen. Der Entschluss 

eine Lappenplastik durchzuführen liegt beim Operateur. Die primären Gründe für 

das Durchführen einer lappenplastischen Rekonstruktion ist die Rekonstruktion der 

Schluckstraße zwischen Ösophagus und Oropharynx, die Reduktion des Risikos auf 

eine postoperative pharyngokutane Fistel und Optimierung der Anatomie für 

Sprechen und Schlucken[17]. Oft ist dies der Fall bei einer salvage Operation nach 

durchgeführter Strahlentherapie[18]. Es gibt die Möglichkeit auf eine Vielzahl von 

möglichen Lappenplastiken zurückzugreifen. Oft verwendet werden aufgrund der 

Lokalisation der pectoralis major Lappen[17] oder der supraklavikuläre 

Insellappen[19]. 

 

1.4. Postoperative Komplikationen nach totaler Laryngektomie 

 

Postoperative Komplikationen sind verantwortlich für einen Großteil der 

postoperativen Morbidität bei Patienten und haben einen großen Einfluss auf die 

Länge des Aufenthalts und die verursachten Kosten im Gesundheitswesen[20]. Es ist 

bekannt das Patienten, die eine Salvage -  Laryngektomie erhalten, d.h. eine 

Laryngektomie als letzte kurative Therapiemöglichkeit in der Rezidivsituation nach 

durchgeführter Radio-(Chemo-) therapie , ein erhöhtes Risiko auf postoperative 
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Komplikationen haben[21]. Die meistvorkommenden frühen Komplikationen, die in 

der Regel innerhalb von zwei Wochen nach dem Eingriff entstehen, sind 

pharyngokutane Fisteln und Atemwegswegskomplikationen, wie Pneumonien 

und/oder Tracheitis. Schluckbeschwerden, die meist durch eine Stenose im 

Neopharynx entstehen, treten nach einigen Monaten auf. Sie bedürfen oft einer 

chirurgischen Dilatation im Verlauf der Behandlung[20]. 

 

1.5. Die Clavien-Dindo Klassifikation 
 
 
Mittels der Clavien- Dindo Klassifikation (CDC) lassen sich systematisch und 

strukturiert postoperative Komplikationen klassifizieren. Hierzu wird ein 

einheitliches System verwendet, das in verschiedensten chirurgischen Disziplinen 

und Subdisziplinen angewendet werden kann. Es zeichnet sich durch eine einfache 

und deutliche Strukturierung aus[22]. 

Postoperative Komplikationen werden in fünf verschiedene Kategorien eingeordnet 

von Grad I (niedrigste Stufe) bis Grad V (höchste Stufe, Tod des Patienten). In der 

ersten Stufe werden alle Patienten zusammengefasst bei denen eine geringe 

Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf stattgefunden hat. Hierzu zählt 

eine wenig invasive Pharmakotherapie, wie z.B. das Verabreichen von Elektrolyten. 

In der zweiten Stufe finden sich Patienten, die einer weitergehenden 

Pharmakotherapie bedürfen oder Bluttransfusionen benötigen. In der dritten 

Gruppe finden sich Patienten, die eine chirurgische Therapie benötigen zur 

Behandlung der Komplikation. Dies kann in lokaler Anästhesie stattfinden (IIIa) oder 

Vollnarkose (IIIb). Unter grad IV finden sich lebensbedrohliche Komplikationen, die 

auf der Intensivstation behandelt werden müssen. Sollte ein Organ betroffen sein, 

handelt es sich um eine Grad IVa Komplikation, ansonsten Grad IVb. Falls ein Patient 

verstirbt geht man von einer Grad V Komplikation aus[22]. 

 

1.6. Maschinelles Lernen in der Medizin 

 

Die Vorhersage von postoperativen Komplikationen basiert heutzutage vor allem 

auf etablierten klinischen Vorhersagetools und Expertenmeinungen. Diese sind oft 
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hochgeneralisiert um eine schnelle Vorhersage für eine große Bandbreite an 

chirurgischen Fächern zu ermöglichen. Diese kann zu einer verminderten 

Vorhersagekraft für einzelne Fachrichtungen wie die HNO führen, da sich die 

Techniken, als auch die Patientenpopulationen deutlich unterscheiden können.  

Der Fortschritt im maschinellen Lernen (ML) der letzten Jahre ermöglicht das Testen 

verschiedener Parameter und die Erstellung von Modellen für Vorhersagen auf 

Krankenhaus bzw. Klinikniveau[23].  

Maschinelles Lernen ist ein Unterbereich der künstlichen Intelligenz, die es 

Maschinen ermöglicht Entscheidungen zu treffen basierend auf Parametern, die 

vorher festgelegt wurden. Hierzu werden verschiedene Algorithmen trainiert und 

feinjustiert oder „getuned“ um eine bestmögliche Vorhersage zu ermöglichen ohne 

sich zu sehr an die Trainingspopulation anzupassen. Wenn ML angewendet wird auf 

Parameter, bei denen ein Resultat (z.B. ob eine Komplikation eingetreten ist) 

bekannt ist, handelt es sich um supervidiertes Lernen (aus dem Englischen 

„supervised learning“)[24]. 

Verschiedene Fachgebiete beschäftigen sich mittlerweile mit ML in der Diagnose bis 

zur Therapie von karzinomatösen Erkrankungen. Oft zeigt sich das klassische 

Algorithmen bereits eine hohe Vorhersagekraft entwickeln können und oft 

hervorragend geeignet sind um Vorhersagen zur machen aufgrund des relativ 

ressourcenschonenden Einsatzes[25–27]. 

 

 

1.7. Maschinelles lernen in der HNO- Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie 

 

Auch in der HNO werden verschiedene Ansätze des ML aufgegriffen. Die Ansätze, 

die gewählt werden um ML anzuwenden sind abhängig von den unterschiedlichen 

Subspezialisierungen der HNO. Im Bereich der Kopf- und Halschirurgie werden 

beispielsweise zunehmend künstliche neuronale Netzwerke eingesetzt um 

Bilddaten zu analysieren. Dies betrifft bspw. endoskopische Bilder vom Larynx[28]. 

Vielversprechend sind auch Auswertungen von radiologischen Bildern, die in großer 

Anzahl bei Patienten mit HNSCC bestehen[29], sowie Ansätze in der Neurootologie, 



 

 13 

bei denen versucht wird einen endolymphatischen Hydrops beim M. Meniere in 

optischer Koherenztomographie zu diagnostizieren[30].  

 

1.8. Ziele der Studie 

Das Ziel dieser Studie ist eine einheitliche Klassifikation und Einordnung 

postoperative Komplikationen, sowie die Identifikation von Hochrisikopatienten. Die 

Klassifikation soll als Basis für die Entwicklung eines leicht zugänglichen, in der Klinik 

anwendbaren, Algorithmus dienen mit dem eine Vorhersage über Komplikationen 

gemacht werden kann.   
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2. Patienten und Methoden 

 

2.1. Die Patienten 

 

Alle Patienten der HNO-Kliniken der Charité – Universitätsmedizin Berlin, die eine 

totale Laryngekomie, aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms erhielten, wurden 

retrospektiv in unsere Studie eingeschlossen. Die Daten wurden mit Einverständnis 

des Charité Comprehensive Cancer Center (CCC) zur Verfügung gestellt. Vor Beginn 

der Datenerhebung wurde eine Zustimmung der lokalen Ethikkommission eingeholt 

(Bearbeitungsnummer: EA1/9/19). Als Startpunkt für die Studie wurde der 1. Januar 

2010 ausgewählt, da ab diesem Zeitpunkt eine möglichst vollständige 

Dokumentation in der elektronische Patientenakte (ePA) zu erwarten war, die vorab 

eingeführt wurde. Die Charité ist als Maximalversorger eines der größten 

Universitätskliniken Europas, dementsprechend wird eine vergleichsweise große 

Anzahl von Patienten mit lokal fortgeschrittenem Larynxkarzinom behandelt. 

Prinzipiell wurden alle Patienten bei denen ein Plattenepithelkarzinom 

diagnostiziert wurde und die eine TL erhielten eingeschlossen. Ausschlusskriterium 

war eine andere histologische Diagnose als das Plattenepithelkarzinom.  

 

2.2. Klinische Variablen 

 

Die Liste mit Patientendaten wurde mit der ePA abgeglichen und relevante Daten 

aus der Akte erhoben. Diese wurden im Spreadsheet Format pseudonymisiert auf 

lokalen Servern der Charité gespeichert. Daten, die erhoben wurden, waren: 

Geschlecht, Alter, Tumorlokalisation, Tumordifferenzierung (gut, moderat, 

schlecht), TNM Stadium, R-status, Body mass index (BMI), Klassifikation nach der 

American Society for Anesthesiology (AMA), Informationen über vorangegangene 

und zukünftige Therapiemodalitäten, stationäre und poststationäre Komplikationen, 

sowie Aufenthalte auf Intensivstationen. Hierzu wurden die Verlaufseinträge des 

medizinischen Personals bis zu 30 Tage postoperativ ausgewertet, sowie alle 

Operationsberichte, Histologischen Begutachtungen, sowie Arztbriefe. Hierzu 

zählten ausdrücklich auch Befunde von anderen Fachdisziplinen um Komplikationen 
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festzustellen, soweit vorhanden. 

 

2.3. Perioperative Prozeduren 

 

Die totale Laryngekotmie wurde, wie in Abschnitt 1.3 beschrieben, nach dem 

heutzutage gängigen Standard durchgeführt. Eine perioperative Antibiose mit 

Ampicillin/Sulbactam oder Cefuroxim und Metronidazol wurde 7-10 Tage 

postoperativ verabreicht. Die intraoperativ eingesetzte Magensonde wurde 

ebenfalls 7-10 Tage belassen. Vor Entfernung der Magensonde wurde ein 

Schluckversuch durchgeführt um frühzeitig eine pharyngoösophageale Insuffizienz 

festzustellen. Um weitere Infektionen z.B. eine Mediastinitis festzustellen wurde am 

hierauf folgenden Tag eine Blutentnahme mit gängigen Entzündungsparametern 

durchgeführt.  

Ob eine postoperative Überwachung auf der Intensivstation erfolgt wird durch den 

jeweiligen Operateur festgelegt. Alle Patienten, die eine maligne Erkrankung haben 

erhalten eine prophylaktische Antikoagulation, meist mit Fraxiparin, einem 

niedermolekularem Heparin.  

Die Entscheidung ob eine Rekonstruktion des Defektes vorgenommen werden 

musste wurde entweder in der interdisziplinären Tumorkonferenz im CCCC 

getroffen oder auf Basis einer Entscheidung des Team mit dem operierenden 

Oberarzt. Die endgültige Entscheidung über die Wahl welche Rekonstruktion 

durchgeführt werden muss lag beim Operateur. Meist waren es Patienten mit 

großen Tumoren oder Patienten bei welchen, auf Expertenmeinung basierend, ein 

erhöhtes Komplikationsrisiko vorhanden war. Eine Besonderheit in der 

Rekonstruktion unserer Klinik sind jejunale Interpositionsgrafts, die in einigen Fällen 

bei Patienten, in Zusammenarbeit mit der Allgemeinchirurgie, durchgeführt wurden 

bei denen längere Strecken des Ösophagus entfernt werden mussten.  

 

2.4. Klassifikation von Komorbiditäten 

 

Aus den erhobenen Daten wurde für jeden Patienten der Charlson Comorbidity 

Index (CCI) berechnet. Der CCI ist ein klinisch validierter Index um Komorbiditäten 
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einschätzen zu können. Im CCI wird eine Punktzahl von 0 bis 33 vergeben und 

verschiedene Organsysteme werden berücksichtigt. Eine höhere Punktzahl reduziert 

die Wahrscheinlichkeit der 5-Jahres-Überlebensrate. Das System wurde 2004 

entworfen[31].  

 

2.5. Statistische Analyse 

 

In der Analyse wurden zunächst die Ausgangswerte der Patientenpopulation mittels 

nonparametrischer deskriptiver Statistik ausgewertet. Hierzu wurden absolute 

Zahlen oder Mittelwerte berechnet mit Patientendaten, die einer Gruppe 

zugeordnet werden konnten. Zur Veranschaulichung wurden Prozentwerte mit 

angegeben. Für Gruppen, bei denen ein Mittelwert berechnet wurde, wurde auch 

die Standarddeviation (STD) und falls zielführend die Spannweite (Range) kalkuliert.  

Die folgenden Variablen wurden als unabhängige Variable für eine univariate 

logistische Regression benutzt: CCI, vorangegangene chirurgische Eingriffe, 

Geschlecht, vorangegangene Strahlentherapie, BMI, Operationsdauer, 

intraoperative Rekonstruktion, Alter, ASA und ob es sich beim Primärtumor um ein 

Rezidiv handelt. 

Signifikante unabhängige Variablen einer univariaten logistischen Regression 

wurden für eine multivariate logistische Regression verwendet.  

Alle Berechnungen wurden zunächst mit der 25. Version der statistischen Software 

SPSS für Windows durchgeführt. 

Graphische Repräsentationen wurden mittels ggplot2 einem Packet für die 

statistische Programmiersprache R erstellt. 

 

2.6. Entwicklung eines Machine Learning Algorithmus 

 

Alle signifikanten Prädiktoren für postoperative Komplikationen in der Analyse 

wurden zum Entwickeln eines ML-Algorithmus verwendet. Hierzu wurde die 

statistische Programmiersprache R eingesetzt. Um die Bedienbarkeit zu erhöhen 

wurde die grafische Benutzeroberfläche RStudio (Version 1.2.5042) angewandt. Da 

es sich mit 148 Patienten um einen kleineren Datensatz handelt wurde eine 5-fache 
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Krossvalidierung durchgeführt. Bei der Krossvalidierung handelt es sich um ein 

Verfahren in der der Datensatz in verschiedene Trainings- und Testsets unterteilt 

wird. Hierdurch wird gewährleistet, dass auf dem gesamten Datensatz trainiert 

werden kann und nicht nur auf einer Untereinheit der Gesamtdaten. Mithilfe des 

caret (Classification And Regression Training) packets[32] für R wurden die 

gespeicherten Zuordnungen der verschiedenen Krossvalidierungsschritte in einem 

Objekt zusammengefasst, um sicherzustellen, dass alle Algorithmen die gleichen 

Daten zur Verfügung haben. Vier verschiedene bekannte Algorithmen wurden 

mithilfe dieses Objektes trainiert. Hierzu gehörten zwei Algorithmen die auf der 

logistischen Regression basieren: Erstens das generalized linear Model (glm) und 

zweitens das glmnet, welches Regularisierungen zur Verhinderung von 

Überanpassung zulässt[33].  

Weiterhin wurden zwei Entscheidungsbaumverfahren angewendet: Drittens, die 

gradient boosting machine (gbm) und viertens, der AdaBoost Algorithmus. Bei den 

Entscheidungsbaumverfahren mit boosting werden schwach lernende Variablen 

exponentiell verstärkt um den Fehler bei der Vorhersage zu minimieren. Boosting 

selber kann als eine Form der linearen Regression angesehen werden[34].  

Das caret Packet führt selbstständig eine Hyperparameteroptimisierung durch, die 

für unsere Zwecke übernommen wurde. 

Die Modelle werden anhand der Area under the curve (AUC) miteinander verglichen 

und das beste Modell auf den vollständigen Datensatz angewendet. Hieraus werden 

Sensitivität, Spezifizität, sowie der positive als auch der negative Vorhersagewert 

bestimmt.  

 

2.7. Entwicklung einer Web Applikation 

 

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurde eine Web Applikation auf Basis der 

Programmiersprache R entwickelt. Hierzu wurde ein RStudio Server eingerichtet auf 

dem das entwickelte Modell hinterlegt wurde. Das Server Front- und Backend 

wurde mithilfe des Packets Shiny von der Firma RStudio entwickelt. Die Anwender 

geben signifikante Prädiktoren ihrer Patienten in die Web Applikation ein.  Auf Basis 

der eingegebenen Prädikatoren ist die Web Applikation in der Lage, auf Basis des 
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entwickelten Modells, eine Vorhersage über das Risiko auf einen Intensivaufenthalt 

zu machen.  
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Demographie 

 

Der Datensatz des Charité Comprehensive Cancer Centers umfasste 4880 Patienten, 

die mit einem Kopf-/Halskarzinom in der Charité behandelt wurden. 148 dieser 

Patienten wurden mit einer totalen Laryngektomie bei einem 

Plattenepithelkarzinom des Larynx behandelt und genügten hiermit den 

Einschlusskriterien der Studie.  

Die Zusammenfassung der Demographie wird in Tabelle 1 wiedergegeben[35].  

 

Tabelle 1: Demographie der Studienpopulation aus Koenen et al.[36].  

Charakteristiken Gesamt n = 148 

Weiblich 23 (16%) 

Männlich 125 (84%) 
Mittleres Alter in Jahren 64 (STD: 10) 

T 4a/b 78 (53%) 

T 3 oder geringer 70 (47%) 
N-Status 

- N0 
- N1 
- N2b 
- N2c 
- N3b 
- Keine Angabe 

 
99 (67%) 
14 (9%) 
14 (9%) 
18 (12) 
1 (1%) 
2 (1%) 

Bisherige Therapie: 
- Strahlentherapie (RT) 
- Chirurgie 
- Strahlentherapie + Chirurgie 
- Keine 

 
21 (14%) 
34 (23%) 
12 (8%) 
81 (55%) 

Adjuvante Therapie (RT, Chemotherapie or Kombination) 
- Ja 
- Nein 
- Fehlende Angabe 

 
63 (43%) 
84 (57%) 
1 (1%) 
 

R-Status 
- R0 
- Close margin 
- R1 

 
99 (67%) 
29 (20%) 
20 (14%) 

ASA Status  
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Die Mehrheit der Patienten war männlichen Geschlechts (n=125) und hatten ein 

primäres Larynxkarzinom (n=125). Der durchschnittliche BMI betrug 25 kg/m2 und 

der durchschnittliche CCI 4.8 Punkte (Spannweite 2-10). Das meistvorkommende 

Tumorstadium war T4a/b mit 78 Patienten, die 53% der Studienpopulation 

ausmachten. Die Mehrheit der Patienten (n=99) hatten einen N=0 Status des 

zervikalen Halses, das heißt es erfolgten keine Hinweise auf 

Lymphknotenmetastasen. Weiterhin zeigte die histopathologischen Untersuchung 

postoperativ eine R0 Resektion in 99 Fällen (67%). Eine Strahlentherapie war vor der 

Operation in 21 Fällen (14%) vorangegangen und eine operative Therapie in 34 

Fällen (23%). Eine Kombination von Strahlentherapie und Chirurgie war in 12 Fällen 

(8%) bereits durchgeführt worden. 81 Patienten (55%) der Studienpopulation haben 

vorab keine Therapie erhalten.  

Die durchschnittliche Operationszeit betrug 353 Minuten (STD: 114 Minuten). Eine 

Rekonstruktion wurde in 21 Fällen (14%) durchgeführt.  

Adjuvant erfolgte eine Strahlentherapie, Chemotherapie oder eine Kombination aus 

- ASA 1 
- ASA 2 
- ASA 3 
- ASA 4 
- Fehlende Angaben 

2 (1%) 
62 (42%) 
69 (47%) 
2 (1%) 
13 (9%) 

Lokalisation 
- Hypopharynx 
- Larynx 

 
23 (16%) 
125 (84%) 

Differentationsgrad 
- G1 
- G2 
- G3 

 
7 (5%) 
96 (65%) 
44 (30%) 

Durchschnittliche Interventionszeit (Minuten) 353 (STD: 114) 
Durchschnittlicher BMI 25 (STD 4) 

Durchschnittlicher CCI 4,8 (Range: 2-10, STD: 1.7 ) 

Rekonstruktion erfolgt 
- Ja 
- Nein 

 
21 (14%) 
127 (86%) 
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beiden in 63 Fällen (43%).  

 

 

3.2. Postoperative Komplikationen 

Der Datensatz zeigte eine CDC Grad V Komplikation nach Myokardinfarkt, der nach 

einer fulminanten Lungenarterienembolie aufgetreten war. Insgesamt traten 21 

(14.2%) CDC grad IV Komplikationen auf. Hiervon waren 17 auf eine 

kardiopulmonale Erkrankung zurückzuführen inklusive zwei Patienten die eine 

Sepsis entwickelt hatten. In der Gruppe der Patienten mit einer Grad IV  - 

Komplikation entwickelten zwei Patienten eine postoperative Blutung und weitere 

zwei eine pharyngokutane Fistel, die intensivmedizinisch betreut werden musste.  

27 Patienten entwickelten eine Grad III  - Komplikation, hiervon die meisten (n=8) 

durch einer pharyngokutane Fistel. Weitere 26 Patienten (17.5%) entwickelten grad 

I Komplikationen und ebenfalls 26 Patienten eine grad II Komplikation.  

 

Tabelle 2: Übersicht über Art und Anzahl der postoperative Komplikationen, 

aufgetreten in der gesamten untersuchten Studienpopulation ab mittlerem 

Ausprägungsgrad (CDC Grad III) aufgeteilt in mittlere und höhergradige 

Komplikationen (CDC Grad IV) aus Koenen et al.[36] 

Komplikationskategorie CDC Grad III CDC Grad IV 

Pharyngokutane Fistel 8 2 

Tracheoösophageale Fistel 2 0 
Blutung 3 2 

Chylusfistel 1 0 
Dystelektase 1 0 

Lokale Wundinfektion 1 0 

Einsetzen einer PICC Line 1 0 
Sepsis 0 2 

Lungenarterienembolie 0 2 

Kardiovaskuläre Instabilität 0 4 

Myokardinfarkt 0 2 

Akute periphäre 
Verschlusskrankheit 

0 1 

Pneumonie 0 4 

Zerebrovaskulärer Insult 0 2 
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3.3.  Statistische Modelle: Erste Identifikation von Risikogruppen 

In der univariaten Analyse zeigten zwei Variablen einen signifikanten p-Wert, dies 

waren der CCI (Chancenverhältnis (Odds-ratio): 1.907) und ob eine Rekonstruktion 

durchgeführt worden war (Odds-ratio: 3.733). Alle anderen Variablen erreichten 

keine statistische Signifikanz, wobei die vorangegangene Strahlentherapie eine 

Odds-ratio von 2.2 erreichte (siehe Abbildung 1 und Tabelle 3). 

 

 

Abb. 1: Darstellung der Patienten aufgeteilt in schwere (CDC ≥ 4) und 

geringergradige Komplikationen (CDC < 4) auf der X-Achse mit Schweregrad der 

Vorerkrankung auf der Y-Achse. Patienten bei denen eine Rekonstruktion 

durchgeführt wurde sind grün markiert, die übrigen rot. Ein Boxplot mit Mittelwert 

und unteren Quartilen des CCI in der jeweiligen Gruppe wurde mit eingefügt. Um 

die Übersichtlichkeit zu erhöhem wurden die einzelnen Punkte nach dem 

Zufallsprinzip auf der X-Achse gestreut. Patienten, bei denen eine hochgradige 

Komplikation festgestellt wurde hatten einen höheren Mittelwert (6.36 versus 4) im 

CCI. Dies galt auch für die Gruppe von Patienten, bei denen eine chirurgische 

Rekonstruktion durchgeführt wurde (5.57 versus 3.5).  
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Tabelle 3: Alle Ergebnisse der untersuchten Variablen der univariaten logistischen 

Regression aus Koenen et al[36]. Signifikanz wurde erreicht beim CCI und ob eine 

Rekonstruktion stattgefunden hat mit Chancenverhältnissen (Odds ratio) von 1.907 

bzw. 3.733. 

 

Variable Komplikationen CDC ≥ 4 
Odds Chancenverhältnis 
(95% CI) 

p-Wert 

CCI 1.907 (1.403-2.593) <0.0001 

Chirurgie 0.997 (0.377-2.636) 0.995 

Geschlecht 0.799 (0.244-2.622) 0.711 

Vorangegangene 
Strahlentherapie 

2.198 (0.833-5.797) 0.112 

BMI 1.009 (0.896-1.137) 0.879 
Operationsdauer 1.003 (0.999-1.006) 0.187 

Rekonstruktion 3.733 (1.30-10.725) 0.014 
Alter 1.039(0.992-1.087) 0.105 

ASA 0.000 0.999 

Vorliegen eines Rezidivs 0.548(0.220-1.365) 0.196 

 

3.4. Statistische Modelle: Analyse der zwei Hauptparameter 

In der multivariaten logistischen Regression wurden der CCI und die Rekonstruktion 

als einzige signifikanten Prädiktoren in der univariaten Analyse mitgenommen. Hier 

zeigten sich beide statistisch signifikant mit einem Chancenverhältnis (Odds-ratio) 

von respektive 2.0 und 5.8 (siehe Tabelle 4).   

 

Tabelle 4: Signifikante Prädiktoren der univariaten Analyse, ausgewertet mittels 

multivariater logistischer Regression  aus Koenen et al.[36]. Beide untersuchten 

Parameter aus der univariaten Analyse waren weiterhin signifikant mit 

Chancenverhältnissen (Odds-ratio) von 2.002 und 5.782. 

 

Variable Komplikationene CDC ≥ 4 
Odds Chancenverhältnis 
(95% CI) 

p-value 

CCI 2.002 (1.452-2.760) <0.001 

Reconstruction 5.782 (1.656-20.187) 0.006 
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3.5. Vergleich der Modelle 

Im Vergleich der Modelle aus der Analyse erreichen alle Modelle, auf Basis des 

Datensatzes, AUC Werte von über 0.7. Das Model auf Basis des AdaBoost 

Algorithmus erreichte einen Wert von 0.769 und wurde dementsprechend für die 

weitere Analyse ausgewählt.   

 

3.6. Anwendung des AdaBoost-Algorithmus auf den vollständigen Datensatz 

Das AdaBoost Modell wurde auf den vollständigen Datensatz angewendet um eine 

Vorhersage über das Auftreten von Komplikationen zu generieren. Aus den 

Vorhersagen des Modells wurde eine Vierfeldertafel generiert. Das Modell war in 

der Lage sieben CDC ≥ 4 Komplikationen korrekt vorherzusagen (richtig positiv/true 

positive). Weiterhin wurden 125 Personen korrekt der Gruppe der Patienten 

zugeordnet, die keine Komplikation erleiden (richtig negativ / true negative). 15 

Patienten erlitten eine Komplikation, die nicht korrekt vorhergesagt wurde (falsch 

negativ / false negative) und bei einem Patienten wurde fälschlicherweise eine 

Komplikation vorhergesagt ohne das eine eingetreten war (falsch positiv / false 

positive). Die Ergebnisse sind in Tabelle 5 veranschaulicht mittels einer 

Vierfeldertafel. Aus den Daten ergab sich eine Genauigkeit von 89.19%, eine 

Sensitivität von 32%, sowie eine Spezifizität von 99%. Weiterhin konnte ein positiver 

Vorhersagewert von 88% und ein negativer Vorhersagewert von 89% kalkuliert 

werden. 

 

Tabelle 5: Vierfeldertafel, die auf Basis des AdaBoost Modells erstellt wurde aus 

Koenen et al.[36] Eine korrekte Vohersage von hochgradigen Komplikationen (CDC ≥ 

4) erfolgte in 7 Fällen (richtig positiv), während 125 Personen korrekt der Gruppe 

zugeordnet wurden, die keine Komplikation erleiden (richtig negativ). Insgesamt 16 

Patienten wurden falsch klassifiziert, hiervon wurden 15 Patienten falsch negativ 

und 1 Patient falsch positiv klassifiziert.                                                                    

                      Referenz 
Vorhersage 

CDC ≥ 
4                                                                   

CDC < 4                        
                                                                                  

CDC < 4                        15 125 

CDC ≥ 4                                                                   7 1 
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3.7. Web-Applikation 

Das AdaBoost Modell wurde als Basis für die Web Applikation verwendet. Die 

signifikanten Prädiktoren CCI und Rekonstruktion können vom Anwender 

angegeben werden um vorherzusagen ob es zu einer Komplikation kommt. Der CCI 

wurde verkürzt auf 0-16 Punkte, da eine höhere Punktzahl sehr selten ist und 

klinisch in keiner Relevanz im Zusammenhang mit unserem Modell steht, da bereits 

ab niedrigeren Werten Patienten in die Hochrisikokategorie fallen. Über einen 

Schieberegler kann ein CCI Wert angegeben werden und über eine Dropdown-Liste 

kann ausgewählt werden ob eine Rekonstruktion durchgeführt werden soll. 

Abbildungen 2-4 zeigen beispielhaft die Web-Applikation mit den repräsentativen 

Eingaben. 

 

 

Abb 2: Beispielhafte Vorhersage von postoperativen Komplikationen nach 

durchgeführter Laryngektomie bei einem, vom Benutzer mittels Schieberegler 

selektierten CCI Wertes von 9. Eine chirurgische Rekonstruktion wurde in diesem 

beispielhaften Fall nicht im Dropdown Menü ausgewählt. In diesem Fall ergibt sich 

ein erhöhtes Risiko auf einen Intensivpflichtigen Aufenthalt, der in einem Textfeld 

auf der rechten Seite der Applikation visualisiert wird. Die Berechnung des Risikos 

erfolgt auf Basis des auf dem AdaBoost Algorithmus basierenden Modells.  
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Abb 3: Beispielhafte Vorhersage von postoperativen Komplikationen nach 

durchgeführter Laryngektomie bei einem, vom Benutzer mittels Schieberegler 

selektierten CCI Wertes von 7. Eine chirurgische Rekonstruktion wurde in diesem 

beispielhaften Fall im Dropdown Menü ausgewählt. In diesem Fall ergibt sich ein 

erhöhtes Risiko auf einen Intensivpflichtigen Aufenthalt, der in einem Textfeld auf 

der rechten Seite der Applikation visualisiert wird. Die Berechnung des Risikos 

erfolgt auf Basis des auf dem AdaBoost Algorithmus basierenden Modells. 

 

Abb 4: Beispielhafte Vorhersage von postoperativen Komplikationen nach 

durchgeführter Laryngektomie bei einem, vom Benutzer mittels Schieberegler 

selektierten CCI Wertes von 7. Eine chirurgische Rekonstruktion wurde in diesem 

beispielhaften Fall nicht im Dropdown Menü ausgewählt. In diesem Fall ergibt sich 

kein erhöhtes Risiko auf einen Intensivpflichtigen Aufenthalt, der in einem Textfeld 

auf der rechten Seite der Applikation visualisiert wird. Die Berechnung des Risikos 

erfolgt auf Basis des auf dem AdaBoost Algorithmus basierenden Modells. 
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4. Diskussion 

 

Durch die zunehmend standardisierten Prozesse in der Klassifikation von perioperativen 

Parametern, wie z.B. durch die Clavien-Dindo Klassifikation, gelingt es eine höhere 

Vergleichbarkeit zu erzeugen. Durch eine erhöhte Generalisierbarkeit wird die 

Aussagekraft von klinischen Studien erweitert. Diese Beobachtung wurde in 

vorangegangene Studien in verschiedenen chirurgischen Bereichen, wie auch in der 

Kopf- und Halschirurgie[37,38] bestätigt. Während in vorherigen Studien Risikofaktoren 

für Kopf- und Halskarzinome bestimmt wurden, ist die Gruppe derer, die diese nach CDC 

Klassifizieren gering.  Der Fokus auf die totale Laryngektomie wurde gewählt, da es sich 

hierbei um eine international hochstandardisierte Operation handelt bei der eine hohe 

Generalisierbarkeit zu erwarten ist[39].  

 

Maschinelles Lernen etabliert sich zunehmend in der präklinischen und klinischen 

Forschung und Anwendung[40]. Auf die ersten Hochphasen in der Anwendung von ML 

folgten kurzzeitige Phasen mit einem deutlichen Rückgang in Forschung und Anwendung 

[41]. Mittlerweile gibt es Anzeichen, dass es eine Breite von Anwendungen geben wird, 

die im klinischen Alltag bestehen bleiben. Dies ist die Folge von politischen Vorgaben, 

der breiteren Verfügbarkeit von Rechenleistung durch Cloud Computing, größerer 

Datensätze und frei verfügbarem Wissen im Bereich der künstlichen Intelligenz[42]. Um 

eine moderne Medizin zu ermöglichen, müssen Daten generiert werden, die sich durch 

ihre Zuverlässigkeit in der Erhebung und Verarbeitung hervorheben. Das entwickelte 

Modell ist auf auf die Anforderungen der HNO-Chirurgie zugeschnitten und 

berücksichtigt die individuelle Patientenpopulation unserer Kliniken. Weiterhin haben 

wir die Möglichkeit genutzt unsere Ergebnisse in einer Web Applikation wiederzugeben 

um unserem Personal die Möglichkeit zu geben die Ergebnisse im klinischen Alltag 

umzusetzen, ohne selbst auf komplizierte Berechnungen zurückgreifen zu müssen. 

 

In der Klassifikation von Komplikationen lag der Fokus unserer Studie auf schweren 

postoperativen Komplikationen, die nicht mehr durch routinemaßnahmen beherrschbar 

waren. Dies waren in der Regel Aufenthalte auf Intensivstationen, sowie ein Todesfall. 

Dieser Fokus wurde gewählt um an Bedürfnisse im klinischen Alltag anzuknüpfen. Da die 
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Mehrheit unserer Patienten routinemäßig auf der Intensivstation überwacht werden, ist 

es sinnvoll Patienten zu selektieren, die keine Überwachung benötigen um Kosten zu 

reduzieren ohne Patienten einem erhöhten Risiko auszusetzen.  

 

Zwei der verschiedenen untersuchten Risikofaktoren eigneten sich als signifikante 

Prädiktoren für postoperative Komplikationen. Dies waren zum einen der Charlson 

Comorbidity Index und die Tatsache ob eine Rekonstruktion durchgeführt wurde. Eine 

Erhöhung des CCI Wertes um einen Punkt in einer Spannweite von 1-10 erhöhte das 

Risiko auf eine Komplikation um das Zwei-fache. Sobald eine Rekonstruktion 

stattgefunden hatte, erhöhte sich das Risiko um das 5.8-fache. Die Risikofaktoren lassen 

sich relativ einfach im klinischen Alltag anwenden, da es sich bei dem CCI um ein weit 

verbreitete und Lizenzfreie verfügbare Anwendung handelt, die z.B. über eine Web 

Applikation aufgerufen werden kann. In weiteren Studien wurden der CCI, wie auch der 

Frailty Index bereits als Prädiktoren für postoperative Komplikationen ausgewertet 

[38,39,43,44]. In der beschriebenen Studie wurde der CCI anstatt des Frailty Index 

verwendet, da die Parameter besser zu den in der ePA gesammelten Daten passten.  

Die Gruppe der Patienten, die eine Rekonstruktion erhielt war mit 21 Fällen 

verhältnismäßig klein. Dennoch wurde eine statistische Signifikanz erreicht, die unseres 

Erachtens ausreichend war, um klinische Vorhersagen treffen zu können. Während die 

Teams, die rekonstruktive Prozeduren ausführten meist erfahrener waren, hatten die 

Patienten oft größere Tumore, sowie mit einer größeren Wahrscheinlichkeit eine 

Salvage Operation. Dies kann ein Grund für das deutlich erhöhte Risiko einer 

Komplikation sein. 

 

In  verschiedenen Studien wurden unterschiedliche Aussagen bezüglich eines erhöhten 

Risikos auf postoperative Komplikationen getroffen bei Patienten mit einem höheren 

Lebensalter. Während es in einzelnen Studien Hinweise auf ein erhöhtes Risiko auf 

postoperative Komplikationen gibt[37], wird dies von anderen nicht unterstützte[38,45]. 

Unsere Studie schließt sich der Mehrheit der vorangegangenen Studien, das sich das 

Risiko mit höherem Alter nicht erhöht.  

 

Eine präoperative Strahlentherapie kann ein Risikofaktor für postoperative 
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Komplikationen sein[46]. In unserer Studie zeigt sich in der univariaten Analyse eine 

erhöhte Odds-ratio von 2.2. Dieser Trend war jedoch nicht statistisch signifikant. 

Hierdurch können wir diese Aussage nicht bestätigen. Da es sich jedoch um eine relativ 

kleine Gruppe von Patienten handelte besteht die Möglichkeit das eine Studie mit einer 

größeren Population an vorab bestrahlten Patienten zu einer anderen Aussage kommt.  

 

Das Modell, dass in unserer Studie entwickelt wurde, basiert auf dem AdaBoost 

Algorithmus. Dieser beruht auf einem Entscheidungsbaumverfahren bei dem schwach 

lernende Variablen verstärkt werden können. Unsere Ergebnisse mit diesem Modell 

waren etwas besser als eine einfache logistische Regression und wir konnten einen AUC 

Wert von 0.77 erreichen. Unseres Wissens nach ist bisher kein Modell entwickelt 

worden das primär Komplikationen nach einer totalen Laryngektomie vorhersagt. 

Insgesamt konnten mit unserem Modell 89.19% der Fälle korrekt vorhergesagt werden, 

ein Wert der klinische Vorhersagen ermöglicht. 

 

Dadurch, dass das Modell in der Programmiersprache R entwickelt und in einem Objekt 

hinterlegt werden konnte, waren wir in der Lage eine Web Applikation zu entwickeln. 

Hierdurch kann das Risiko der potentiellen ITS - Pflichtigkeit  in einer einfach 

zugänglichen Weise berechnet werden (Abbildungen 2 - 4). 
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5. Zusammenfassung 

In der vorliegenden Studie wurden retrospektiv alle Patienten untersucht, bei denen 

zwischen 2010 - 2018 eine totale Laryngektomie an den Kliniken für Hals-, Nasen- und 

Ohrenheilkunde der Charité - Universitätsmedizin Berlin durchgeführt wurden.  

Bei der totalen Laryngektomie handelt es sich um eine der größten und zeitintensivsten 

Eingriffe im HNO-Bereich. Insgesamt wurden 148 Patienten identifiziert bei denen der 

Eingriff aufgrund eines Plattenepithelkarzinoms des Larynx durchgeführt worden ist.  

Risikofaktoren für Komplikationen sind hinreichend erforsch worden. Weiterhin gibt es 

verschiedene Modelle zur Einschätzung von präoperativen Risikofaktoren in 

chirurgischen Fächern. 

Jedoch ist unklar ob bestehende Modelle zur Risikoeinschätzung für postoperative 

Komplikationen ausreichend sind für Operationen in der HNO-Heilkunde.  

Weiterhin besteht aktuell kein Konsensus über die Klassifikation von postoperativen 

Komplikationen. In andere chirurgischen Fächern wird zunehmend die Clavien-Dindo 

Klassifikation verwendet, die sich jedoch in der HNO-Heilkunde bisher nicht durchsetzen 

konnte.  

 

In der vorliegenden Studie zeigten zwei Risikofaktoren statistische Signifikanz in der 

univariaten und multivariaten Analyse, der Charlson Comorbidity Index 

(Chancenverhältnis: 2.002) und ob eine chirurgische Rekonstruktion durchgeführt wurde 

(Chancenverhältnis 5.782). Beim CCI handelt es sich um einen Index der Komorbiditäten 

misst und eine Punktzahl von 0 bis 33 Punkten berechnet. 

 

Auf Basis der beiden signifikanten Prädiktoren wurden verschiedene Algorithmen 

trainiert um postoperative Komplikationen vorherzusagen. In der Auswertung zeigte das 

AdaBoost Modell, ein Algorithmus der auf einem Entscheidungsbaumverfahren beruht, 

das beste Ergebnis, mit einer AUC von 0.77 und einer Genauigkeit von 89.19%.  

 

Die Resultate der vorliegenden Studie wurden in einer Web-Applikation verarbeitet, die 

es erlaubt die signifikanten Prädiktoren von Patienten einzupflegen und zu visualisieren. 

Auf Basis unseres Modells, zeigt die Web-Applikation ob ein erhöhtes Risiko auf 
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postoperative Komplikationen, ein Aufenthalt auf der Intensivstation oder Tod 

bestehen.  

 

Die durchgeführte Studie trägt weiter zum Verständnis des Beitrags von präoperativen 

Risikofaktoren für postoperative Komplikationen in der HNO-Heilkunde bei. Unsere 

Untersuchungen zeigten, dass es möglich ist auf Basis von diesen Parametern ML 

Modelle zu entwickeln, die Komplikationen vorhersagen können. 
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