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Abstrakt

Einleitung: Der Zusammenhang zwischen der Leistung eines Arztes und seiner
Erfahrung wird in vielen Studien thematisch aufgegriffen. Es wird die Frage diskutiert,
ab wann ein junger Assistenzarzt in der Chirurgie operieren sollte. Vorliegende Arbeit
befasst sich insbesondere mit dem Alter des Operateurs und inwieweit sich dieses
als Korrelat fur die Erfahrung in der perioperativen Morbiditat und Mortalitat bei

Kolonresektionen widerspiegelt.

Methodik: Die Untersuchungen erfolgten retrospektiv an der Klinik fir Allgemein-,
GefalR- und Thoraxchirurgie am Campus Benjamin Franklin (CBF) der Charité —
Universitadtsmedizin Berlin. Es wurden die Patientengruppen Sigmadivertikulitis und
Kolonkarzinom analysiert. Die Operateure wurden anhand der beruflichen Laufbahn
altersmaliig in 4 Gruppen eingeteilt (< 38, 39-42, 43-59, = 60 Jahre). Die statistische
Analyse erfolgte mit der bin&r logistischen Regression im IBM SPSS Statistics
Version 19. Anhand von Kreuztabellen wurde auf die Verteilung der Patienten in den

einzelnen Operateursgruppen eingegangen.

Ergebnisse: Es wurden 250 Sigmadivertikulitis- und 278 Kolonkarzinom-Patienten
untersucht. Die Operateure haben trotz unterschiedlicher Verteilung der Patienten
auf die einzelnen Erfahrungsgruppen keinen Einfluss auf die perioperative Morbiditat
bzw. Mortalitdt. Beim Kolonkarzinom erhéht nach Adjustierung die erweiterte
Hemikolektomie links (33,3-fach) die Wahrscheinlichkeit fur intraoperative
Komplikationen. Das postoperative Risiko steigt bei mannlichen Patienten (1,9-fach)
und = 2 kleinen (3,3-fach) bzw. = 2 grof3en Voroperationen (7,1-fach) an. Die Chance
fur Mortalitdt wird signifikant durch einen ASA-Score IV (50,0-fach) und mit
steigender Anzahl an abdominellen Voroperationen (2,3-fach) erhoht. Bei den
Sigmadivertikulitis-Patienten zeigen sich nach Adjustierung keine signifikanten

Einflusse.

Schlussfolgerung: Die Operateurserfahrung ist somit kein Risikofaktor fur
perioperative Morbiditat und Mortalitat bei Kolonresektionen. Das Operationsergebnis
der Chirurgen stellt sich unabhangig von Patienten- und Operationsfaktoren dar. Ab
wann ein unerfahrener Chirurg operieren sollte, kann statistisch nicht bewertet
werden. Die Analyse verdeutlicht, dass die perioperative Morbiditat und Mortalitat
insbesondere durch Voraussetzungen vom Patienten und der Operation beeinflusst

werden.
n



Abstract

Background: Many studies discuss the relation between a physician’s performance
and his experience. When should a young surgical resident operate on his first
patient? The present study focuses especially on the surgeon’s age as correlate for
the experience and how it influences the perioperative morbidity and mortality in

colon resections.

Methods: The retrospective analyses were made in the Department of General,
Vascular and Thoracic Surgery on Campus Benjamin Franklin, Charité University
Medicine Berlin. The patient groups sigmoid diverticulitis and colon cancer were
studied. On the basis of the occupational career surgeons were divided into 4 groups
(=38, 39-42, 43-59, =60 years of age). Statistical analysis was made by binary
logistic regression with IBM SPSS Statistics Version 19. The patient characteristics of

each surgeon group were analysed in crosstabs.

Results: 250 sigmoid diverticulitis and 278 colon cancer patients were evaluated. The
experience groups included 68 (< 38 years), 199 (39-42 years), 137 (43-59 years)
and 124 (= 60 years) surgeons. The surgeons had no influence on perioperative
morbidity and mortality although patient characteristics differentiate between the
groups. After adjusting, the chance for having intraoperative complications is
increased for extended left hemicolectomy (33,3-times) in colon cancer. The
postoperative risk is increased for men (1,9-times), 2 2 small (3,3-times) and = 2 big
previous abdominal surgeries (7,1-times). The chance for mortality rises with an
ASA-Score IV (50,0-times) and per previous abdominal operation (2,3-times). In

sigmadiverticulitis patients no significant effects after adjusting were shown.

Conclusion: In conclusion, a surgeon’s experience is no risk factor for perioperative
morbidity and mortality. Surgeon’s work is independent of patient and surgery
characteristics. A statistical proof for when a young resident should start doing
surgeries on his own cannot be given. The analysis clarifies that perioperative
morbidity and mortality are especially influenced by patient characteristics and

surgery.
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1. Einleitung
1.1. Zusammenhang zwischen chirurgischer Erfahrung

und perioperativen Komplikationen

Jeder chirurgische Eingriff kann mit Komplikationen einhergehen. In vielen Studien
wird diskutiert, welche genauen Faktoren das Risiko fur die perioperative Morbiditat
und Mortalitat erhéhen. Neben den individuellen Voraussetzungen des Patienten
wird dem Operateur eine wichtige Rolle zugeordnet. Seine Erfahrung soll sich
ebenfalls im Ergebnis einer Operation widerspiegeln. Um chirurgische Erfahrung zu
erlangen, soll es dem Assistenzarzt im Rahmen seiner Weiterbildung zum Facharzt
ermdglicht werden, operative Ablaufe zu erlernen und am Ende selbststandig
durchzufihren. Aus medizinrechtlicher Sicht hat ein Patient aber das Recht auf eine
Behandlung nach Facharztstandard. Wenn ein Assistenzarzt operieren soll, muss
dieser Standard durch die Supervision eines Facharztes wéhrend des operativen
Eingriffs gewahrleistet sein. Er soll jederzeit die Moglichkeit zur Intervention haben.
DarUber hinaus muss sich der jeweilige Assistenzarzt durch das noétige fachliche
Wissen profiliert haben (Mehringer 2007). Um die gute Ausbildung neuer Fachéarzte
zu gewahrleisten, wurde 2006 eine verpflichtende Weiterbildungsordnung eingefuhrt.
Dennoch gibt es Defizite in der Weiterbildung der chirurgischen Assistenzarzte. Laut
den Teilnehmern einer Umfrage des Berufsverbandes fir deutsche Chirurgen
besteht nur bei 27 % der Befragten eine strukturierte Weiterbildungsorganisation im
Ausbildungshaus. Die Einteilung zu wichtigen Operationen fir die Weiterbildung
ware nur zu 38 % fair und transparent (Ansorg et al. 2009). Werden die Leistungen
der jungen Chirurgen unterschatzt? Ab wann sollte man einen Assistenzarzt

operieren lassen?

Generell ist die Leistung eines Arztes und ihre Veranderungen wahrend der
Berufslaufbahn und im Alter ein wiederholt diskutiertes Thema in Fachkreisen. Im
Fokus der Diskussion stehen Punkte wie der Wissensstand des Arztes, ob
Behandlungen aktuellen Standards entsprechen und das Verhalten von Patienten-
morbiditat bzw. -mortalitat. In einer Review-Arbeit von Choudry et al. (2005) sank in
70 % der untersuchten Studien mit steigender Erfahrung des Arztes die Einhaltung
medizinischer Standards. Deutlich wurde dies in den Kategorien Wissen, Diagnostik,
Screening, Therapie sowie Outcome. Dhalla et al. (2002) wiesen bezlglich Wissen

und Therapie ahnliche Ergebnisse nach. Die Autoren fanden heraus, dass Arzte, die
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50 Jahre und alter sind, bei medikamentdsen Verordnungen eher falsche Anwei-
sungen geben. Margenthaler et al. (2002) zeigten in punkto Diagnostik, dass altere
Chirurgen viele laborchemische Tests nutzen, die diagnostisch nicht mehr als
hilfreich angesehen werden. Insbesondere in Hinblick auf das Outcome schnitten
Arzte aller Fachrichtungen in hoherem Alter bzw. bei langer bestehendem
Universitatsabschluss schlechter als ihre jingeren Kollegen ab. Diese Effekte blieben
auch in den Studien bestehen, in denen eine Korrektur der Ergebnisse durch
Komorbiditaten der Patienten, Behandlungsanzahl der Arzte oder Spezialisierung
erfolgte (Choudry et al. 2005). Norcini et al. (2000) untersuchten z.B. in einer Studie
die Mortalitat von Patienten mit akutem Herzinfarkt und kamen zu dem Ergebnis,
dass die Mortalitat pro Jahr nach der Approbation um 0,5 % steigt. In einer aktuellen
Arbeit von Southern et al. (2011) wiesen Patienten von Arzten, die seit Uber
20 Jahren approbiert sind, eine erhdhte 30-Tage-Mortalitdt und einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt bei Krankheiten unterschiedlicher Genese auf.

Auch bei operativen Prozeduren soll ein Zusammenhang zwischen perioperativen
Komplikationen und der beruflichen Erfahrung des Operateurs bestehen. Einerseits
wurde in Arbeiten gezeigt, dass die Komplikationsrate mit wachsender Erfahrung im
Operationssaal sinkt (Prystowsky 2005; Xirasagar et al. 2008; Chai et al. 2010). Auf
der anderen Seite gibt es Studien, in denen das Gegenteil nachgewiesen wurde
(Hartz et al. 1999; O’Neill et al. 2000; Waljee et al. 2006).

Betrachtet man zuné&chst den motorischen und neurologischen Bereich, so nehmen
Fingerfertigkeit, Kraft und visuospatiale Fahigkeiten mit dem Alter ab. Ebenso sinken
kognitive Fahigkeiten und Konzentrationsfahigkeit (Jackson und Owsley 2003; Mani
et al. 2005; Peisah und Wilhelm 2002). Drag et al. (2010) untersuchten diese Merk-
male speziell in der Chirurgie. Demnach sind Chirurgen, die 60 Jahre und alter sind,
in ihrer Aufmerksamkeit, Reaktionszeit sowie visuellem Lernen und Ged&chtnis
signifikant schlechter als die Kollegen junger als 60 Jahre. Besonders in den letzten
zwei Punkten schneiden sie schlechter ab, die Reaktionszeit bleibt lange auf dem
gleichen Niveau. Das Alter der Chirurgen und ihre Aufmerksamkeit korrelieren
negativ miteinander. Aber immerhin 55 % der alteren Operateure sind den jlingeren

in den untersuchten Kategorien ebenbirtig.

Prystowsky (2005) untersuchte mehrere chirurgische Eingriffe in Hinblick auf Morbi-

ditat und Mortalitat sowie beruflicher Erfahrung des Operateurs. Die chirurgische
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Erfahrung wurde anhand der Jahre seit der Zertifizierung durch das American Board
of Surgery gemessen. Die Unterteilung der Operationen erfolgte in nicht komplexe
(Appendektomie und Cholecystektomie) und komplexe Eingriffe. Zu letzteren zahlen
Operationen an Osophagus, Magen-Darm-Trakt, Rektum, Leber, Gallengang und
Pankreas. Bei den komplexen Eingriffen waren Morbiditdt und Mortalitat der
Patienten bei den unerfahrenen Operateuren signifikant hoher als bei den
erfahrenen. Die Auswertung der nicht-komplexen Operationen ergab keine Unter-
schiede. Generell beeinflussten steigendes Patientenalter, Notfall-Operationen sowie
steigender Schweregrad der Krankheit das Ergebnis der zwei Operationsgruppen
negativ. Unter Adjustierung dieser Faktoren blieb dennoch das schlechte Outcome
fur die unerfahrene Operateursgruppe bei den komplexen chirurgischen Eingriffen

bestehen.

Die Studie von Xirasagar et al. (2008) unterstiitzt diese Aussage. Die Autoren unter-
suchten die 6-Monate- und 5-Jahre-Mortalitat nach Resektionen bei Magenkarzinom.
Die chirurgische Erfahrung wurde als Alter des Operateurs gemessen. Chirurgen
unter 41 Jahren hatten eine signifikant h6here 5-Jahres-Mortalitat als die Operateure
zwischen 41 bis 50 und =51 Jahren. Bei der 6-Monate-Mortalitat war lediglich ein
Trend zwischen steigendem Alter und sinkender Mortalitat zu beobachten.

Chai et al. (2010) untersuchten die Mortalitdt im Krankenhaus in Bezug auf das Alter
vom Operateur nach koronaren Bypass-Operationen. Die Mortalitatsrate im Kranken-
haus sank mit hoherem Erfahrungsalter. Des Weiteren bestand eine signifikante
Beziehung zwischen Patientenalter und 30-Tage-Mortalitat im Krankenhaus.

Neben der Operateurserfahrung, dargestellt als Jahre seit Zertifizierung oder Alter
des Operateurs, wurde in mehreren Studien der Zusammenhang zwischen Anzahl
der Eingriffe und Operationsqualitat analysiert. Die Darstellung erfolgt anhand von
Lernkurven. Solch eine Lernkurve macht deutlich, dass ab einer bestimmten
Operationszahl die Komplikationen sinken oder sich zumindest auf eine minimale
Zahl reduzieren (Schlachta et al. 2001; Tekkis et al. 2005). Flum und Dellinger (2004)
fanden heraus, dass beim Magen-Bypass innerhalb der ersten 19 Eingriffe die
30-Tage-Mortalitat 4,7-mal hoher als in den darauf folgenden Fallen ist. Eine héhere
Komplikations-, Konversions- und Reoperationsrate wurde bei der laparoskopischen
Fundoplication nach Nissen in den ersten 20 Eingriffen verzeichnet (Watson et al.

1996). Bei Bennett et al. (1997) reduzierte sich die intra- und postoperative Kompli-
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kationsrate bei der laparoskopisch assistierten Kolektomie signifikant erst nach 40
oder mehr durchgefuhrten Eingriffen. Laut Gordon et al. (1999) sinken neben der
Mortalitdat auch Krankenhausaufenthaltsdauer und Kosten mit steigender Durch-

fuhrung einer Operation.

Die Beziehung zwischen Operateur und Operationsdauer wurde ebenfalls
untersucht. Schauer et al. (2003) zeigte, dass sich beim laparoskopischen
Roux-en-Y Magenbypass die Operationszeit nach den ersten 100 Patienten
reduzierte. In 50 % der Falle sanken ebenso die technischen Komplikationen. Bei
Kligman et al. (2003) reduzierte sich die Operationsdauer beim gleichen operativen
Eingriff im Verlauf von 120 Patienten. Die postoperative Komplikationsrate
veranderte sich hingegen nicht signifikant. Tekkis etal. (2005) zeigten eine
Reduzierung der Zeit ebenso mit steigender Fallzahl der Operateure. Die Revisions-

und postoperative Komplikationsrate blieben ungefahr gleich.

Auf der anderen Seite konnten Studien positive Ergebnisse fur die Arbeit der
unerfahrenen Chirurgen darlegen. Hartz et al. (1999) dokumentieren eine Korrelation
zwischen Operateurserfahrung und Mortalitatsrate flr koronare Bypass-Operationen.
Dabei wurde in die Berechnung der Mortalitdtsrate das Patientenrisiko (z.B. Myo-
kardinfarkte in der Anamnese) mit einbezogen. Es wurde eine Erh6hung der Mortali-
tatsrate bei einer kleinen Eingriffszahl und steigendem Operateursalter und

akademischen Rang beschrieben.

Bei der Karotisendarterektomie wurde ebenfalls eine hohere Patienten-Mortalitat
nach Eingriffen durch erfahrenere Chirurgen gezeigt. Die Erfahrung wurde hierbei
durch die Jahre ab der Approbation berechnet. Dartber hinaus wurde bei
Betrachtung der Operationszahl festgestellt, dass bei nur ein oder zwei operierten
Fallen innerhalb von zwei Jahren, sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat
anstiegen. Diese Aussagen blieben auch nach Adjustierung mit Patientenrisiko-
faktoren bestehen (O’Neill et al. 2000).

In einer anderen Studie wiesen Chirurgen tber 60 Jahre bei bestimmten Eingriffen
eine hohere Mortalitatsrate als die jingeren Kollegen auf. Dies traf insbesondere auf
komplexe Operationen wie Pankreatektomie, koronare Bypass-Operationen und
Karotisendarterektomie zu. Die Rate verschlechterte sich nochmals, wenn der
jeweilige Operateur nur eine kleine Operationszahl aufweisen konnte. Weniger
erfahrene Chirurgen (< 40 Jahre) hatten vergleichbare Mortalitatsraten wie die 41- bis
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50-jahrigen. Die anderen untersuchten Operationsarten (Osophagektomie, Cyst-
ektomie, Lungenresektion, Aortenklappenersatz, Aortenaneurysmakorrektur) zeigten

keinen signifikanten Unterschied (Waljee et al. 2006).

Man darf bei der Bewertung der Ergebnisse nicht den schnellen Wandel der
operativen Techniken auf3er Acht lassen. Verfahren von vor 25 Jahren werden heute
nicht mehr durchgefuhrt, wurden zwischenzeitlich modifiziert bzw. sind komplett
durch neue ersetzt worden. In der Allgemeinchirurgie wird an Stelle der konventionell
offenen Eingriffe sehr haufig der laparoskopische Zugang bevorzugt (Blasier 2009).
Diese Veranderungen stellen gerade fur altere Operateure eine grolde
Herausforderung dar. Lee et al. (2009) fassten die Ergebnisse der Studie Cognitive
Changes and Retirement among Senior Surgeons (CRASS) zusammen. In der
Umfrage wird deutlich, dass ein hoheres Alter der Chirurgen mit einer erniedrigten
Fallzahl sowie —komplexitat assoziiert ist. Des Weiteren seien die Uber 45-jahrigen
Operateure bei neuen Technologien eher Beobachter und wirden weniger aktiv

lernen.

Es wird deutlich, dass verschiedene Faktoren Einfluss auf das operative Endergebnis
haben. Neben der Erfahrung des Operateurs spielen u.a. das Alter des Patienten, die
Operationsdauer und die Art des operativen Eingriffs eine Rolle (Abbildung 1).



Chirurgische
Erfahrung

Patient Ergebnis
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Morbiditat

Operativer Eingriff
Risikofaktoren
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Notfall - elektiv
Lebensqualitat

Anasthesie

Abbildung 1  Einfluss verschiedener Faktoren auf das Ergebnis einer Operation
(modifiziert nach Schumpelick et al. 2010)

1.2. Sigmadivertikulitis

Die Divertikulose ist eine Volkskrankheit, insbesondere in Industrielandern. Man
findet sie bei 5 % der 40-Jahrigen. Ab einem Alter von 50 Jahren sind etwa 30 % der
westlichen Bevdlkerung betroffen, ab dem 70. Lebensjahr bereits 50 % (Parks 1975).
Die aktuelle Inzidenz ist schwer zu bestimmen, da nur ca. 30 % der Patienten
Symptome entwickeln, darunter etwa 20-30 % eine Divertikulitis (Schmidt und
Jakobs 2012). Hierbei ist zu beobachten, dass das Eintrittsalter fir eine Divertikulitis
zwischen 1998 und 2005 von 64,6 auf 61,8 Jahre gesunken ist (Etzioni et al. 2009).

Divertikel sind definitionsgemald Ausstllpungen der Darmschleimhaut durch die
Ringmuskulatur des Dickdarms. Man unterscheidet angeborene Divertikel, bei denen
sich die gesamte Darmwand ausstulpt, von erworbenen Divertikeln, bei denen sich
die Schleimhaut durch Lucken in der Muskelschicht vorwolbt. Die zuletzt genannten
Pseudodivertikel sind hierbei von besonderem Interesse (Jun und Stollmann 2002).
Pradilektionsstellen fir erworbene Divertikel sind die Durchtrittspforten der Vasa
recta durch die Tunica muscularis (Reindl und Schmid 2009). In 90 % sind die Diver-
tikel am linken Kolon lokalisiert (Hughes 1969). Isoliertes Auftreten am rechten Kolon
oder Coecum sind in 0,7 bis 1,5 % beschrieben (Magness et al. 1975). Insbesondere



im asiatischen Raum treten zwischen 61 bis 71 % der Divertikel am rechtsseitigen
Kolon auf (Narasaka et al. 1975).

Zur Entstehung der Divertikel gibt es verschiedene Thesen. Die Hypothese der
ballaststoffarmen Ernahrung wurde bereits 1971 aufgestellt (Painter und Burkitt
1971). Burkitt et al. (1972) nahmen u.a. Untersuchungen bezuglich der Ernahrung,
Stuhlmenge und Stuhltransitzeiten vor. Aufgrund der ballaststoffarmen Erndhrung ist
die Wasserretention im Darm reduziert, die Stuhlmenge wird kleiner und die
Darmpassage verlangert sich. Es kommt zu einer intraluminalen Druckerhéhung und
die Entstehung von Divertikeln wird begunstigt (Schmidt und Jakobs 2012). Daneben
werden Faktoren wie Adipositas, geringe korperliche Bewegung und Rauchen als

Pradiktoren flr die Entwicklung von Divertikeln eingestuft (Reindl und Schmid 2009).

Die Ansammlung von Stuhl in den Darmausstilpungen und anschlieRende
Besiedlung mit anaeroben Keimen wird als Grund fir die Entstehung einer
Divertikulitis gesehen.

Klinisch stellen sich die Patienten haufig mit linksseitigen Unterbauchschmerzen vor.
Sie klagen Uber Obstipation und Flatulenz. Der Arzt kann eventuell eine
druckschmerzhafte Walze im linken Unterbauch palpieren. Systemische
Entziindungszeichen fehlen héufig (Reindl und Schmid 2009). Bei fortschreitendem
Prozess kdonnen Komplikationen wie Blutungen, Abszedierung, Perforation, Fistel-
bildung oder Stenosierung des befallenen Darmabschnittes auftreten (Schmidt und
Jakobs 2012).

Eine der ersten Klassifikationen der Divertikulitis wurde durch Hinchey et al. (1987)
vorgenommen. Sie unterteilten die akut perforierte Divertikulitis anhand vom
klinischen und intraoperativen Befund in vier Stadien (Tabelle 1). Neben einer Viel-
zahl von anderen Stadieneinteilungen hat sich in Deutschland die Klassifikation nach
Hansen und Stock etabliert (Klarenbeek et al. 2011). Hierbei erfolgt die Einteilung in
Abhéangigkeit vom Schweregrad der Komplikationen insbesondere in Kombination mit
computertomographischen Befunden (Tabelle 2) (Hansen und Stock 1999; Germer
und Grol3 2007).



Tabelle 1 Klassifikation der Divertikulitis nach Hinchey (nach Hinchey et al. 1978)

Stadium | Form

I Perikolischer Abszess oder Phlegmone

Il Im Becken lokalisierter, intraabdominaler oder retroperitonealer Abszess

11 Generalisierte purulente Peritonitis

v Generalisierte fakale Peritonitis

Tabelle 2 Klassifikation der Divertikulitis nach Hansen und Stock (nach Hansen und
Stock 1999)

Stadium | Form

0 Asymptomatische Divertikulose

I Akute unkomplizierte Divertikulitis

I Akute komplizierte Divertikulitis

A: Peridivertikulitis, Phlegmone

B: Gedeckte Perforation, Abszess, Fistel
C: Freie Perforation

11| Chronisch-rezidivierende Divertikulitis

In der Regel sind Divertikel ein Nebenbefund der Koloskopie. Zur Diagnostik in der
akuten Phase werden im Allgemeinen Anamnese, Klinik und Labor genutzt. Zur
Bildgebung dienen standardmafig wasserlosliche Kontrasteinlaufe, Ultraschall und
Computertomographie (CT) (Klarenbeek et al. 2011). Das CT weist gegeniber den
Kontrasteinlaufen eine hohere diagnostische Sensitivitdat auf und erkennt eher
schwere Infektionen, sodass es aktuell als Goldstandard gilt (Ambrosetti et al. 2000;
Murphy et al. 2007).

Die Therapie der Divertikulitis hangt vom Stadium ab. Konservativ erfolgt im
Stadium | nach Hansen und Stock fir 2 bis 4 Tage Nahrungskarenz und eine orale
Antibiotikagabe. Im Stadium Ila wird die Antibiose intravends durchgefihrt. Im
Stadium llb erfolgt ab einer AbszessgroRe >5 cm eine CT-gesteuerte Drainage.
Freie Perforationen erfordern eine sofortige Operation. Dabei gibt es die Mdglich-
keiten der zweizeitigen konventionellen oder laparoskopischen Hartmann-Operation
oder der Sigmaresektion mit primarer Anastomose. Bei massiven Blutungen ist u.a.
eine angiographische Intervention mit Embolisation oder intravasaler Vaso-
pressingabe moglich. Zur Prophylaxe einer weiteren Divertikulitis wird faserreiche,
fettarme Ernéhrung, ausreichend Flussigkeit und Bewegung empfohlen (Schmidt und
Jakobs 2012).




1.3. Kolonkarzinom

Das kolorektale Karzinom ist ein Malignom der Industrienationen. Es steht auf
Rang 2 der haufigsten durch Krebs bedingten Todesursachen sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen. In Deutschland erkrankten 2008 laut dem Robert Koch-Institut
(RKI) etwa 35.000 Manner und 30.000 Frauen. Dabei sind etwa 10 % der Patienten
vor dem 55. Lebensjahr betroffen, jenseits des 70. Lebensjahres sind es Uber 50 %
(RKI12012).

Atiologisch lassen sich verschiedene Faktoren festmachen. Zum einen besteht eine
genetische Determinante, u.a. bei familiarer adenomatdser Polyposis (FAP), dem
hereditaren, nichtpolypdsen Kolonkarzinom-Syndrom (HNPCC) und einer positiven
Familienanamnese. Negativ behaftet sind des Weiteren eine ballaststoffarme, fett-
reiche und fleischreiche Kost sowie Ubergewicht und Bewegungsmangel. Uber Jahre
bestehender Nikotin- und Alkoholkonsum fordern die Entstehung eines Kolon-
karzinoms ebenfalls (RKI 2012).

Das kolorektale Karzinom ist zu zwei Dritteln im Dickdarm, zu 30 % im Enddarm und
dariiber hinaus im Rektosigmoid bzw. Analkanal lokalisiert (RKI 2012). Das Kolon-
karzinom befindet sich dabei proximal von der Anokutanlinie bis einschliel3lich zur
lleocoecalklappe (Hofheinz et al. 2012). Rektumkarzinome sind mit ihrem aboralen
Rand, gemessen mit einem starren Rektoskop, 16 cm oder weniger distal der Ano-

kutanlinie lokalisiert (Schmiegel et al. 2008).

Histologisch ist das kolorektale Karzinom zu 95 % ein Adenokarzinom. Selten findet
man Plattenepithelkarzinome, Lymphome, Sarkome oder Karzinoide (Hofheinz et al.
2012). Die Klassifizierung der Karzinome (Tabelle 3) erfolgt u.a. nach dem TNM-
System. Es wird das Vorhandensein bzw. die Ausdehnung des Primartumors (T), der
regiondren Lymphknotenmetastasen (N) und der Fernmetastasen (M) beschrieben
(Wittekind et al. 2005).

Die Klinik ist oft nicht eindeutig, u.a. kdbnnen sich Blutbeimischungen im Stuhl, ein
verandertes Stuhlverhalten und lokale Schmerzen bzw. Krampfe zeigen. Eventuell
bestehen Gewichtsverlust, Midigkeit, Ileuserscheinungen sowie eine chronische

Blutungsanamie (Hofheinz et al. 2012).



Tabelle 3 Ausziige aus der TNM-Klassifikation des Kolonkarzinoms
(nach Wittekind et al. 2005)

T

TO | kein Anhalt fir Primartumor

Tis | Carcinoma in situ (nur Mukosa bis max. zur Muscularis mucosae)

T1 | Infiltration der Submukosa

T2 | Infiltration der Muscularis propria

T3 | Infiltration der Subserosa oder des perikolischen bzw. perirektalen Fettgewebes

T4 | Infiltration anliegender Nachbarorgane und/oder Perforation Gber das viszerale
Peritoneum hinaus

N

NO | keine Metastasen in den regiondren Lymphknoten

N1 | 1-3 regionare Lymphknotenmetastasen

N2 | = 4 regiondre Lymphknotenmetastasen

M

MO | keine Fernmetastasen

M1 | Fernmetastasen

Die komplette Koloskopie gilt als diagnostischer Goldstandard. Sie dient einerseits
zur Biopsiegewinnung und somit der histologischen Abklarung auffalligen Gewebes.
Gleichzeitig kann sie durch die Abtragung von Polypen als intervenierende Therapie
genutzt werden. Darlber hinaus werden zum Tumorstaging eine Abdomen-
Sonographie sowie ein Rontgen-Thorax durchgefiihrt. Gibt es aufféllige Befunde, wie
z.B. Lungen- oder Lebermetastasen, kann man die Diagnostik mit Bildgebung durch
CT bzw. MRT erweitern. Als prognostischer Wert dient die préoperative Labor-
bestimmung vom Tumormarker CEA (Schmiegel et al. 2008).

Therapeutisch stehen verschiedene Ansatze zur Verfigung. Bei der radikal-
chirurgischen Therapie ist die Einhaltung onkologischer Grundséatze von grof3er
Bedeutung. Das Kolonkarzinom breitet sich konstant in die regionaren Lymphknoten
aus. Von dort aus schreitet die Metastasierung weiter entlang der zentralen GefalRe
vor. Die radikale Operation erfordert die totale mesokolische Exzision sowie das
zentrale Absetzen der versorgenden arteriellen GefaRe. So ergibt sich vom
makroskopischen Tumorrand ein beidseitiger Resektionsrand bis zu 10 cm. Intra-
operative Besonderheiten ergeben sich durch lleus, Tumor- und Darmperforationen
oder die Infiltration benachbarter Organe, die z.T. die Anlage eines zeitweiligen Anus
praeter erforderlich machen (Schmiegel et al. 2008; Hofheinz et al. 2012). Zur
adjuvanten Chemotherapie ist eine RO-Resektion erforderlich. Die genaue
Bestimmung des Stadiums, insbesondere anhand der entfernten Lymphknoten,
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entscheidet anschlieend (ber das Therapieschema. Das Stadium T1 bzw. 2
erfordert keine adjuvante Therapie. Im Stadium T3 bzw. 4 wird sie nach einer Risiko-
Nutzen-Bewertung erwogen, wohingegen bei positiven Lymphknotenmetastasen die
Indikation gestellt ist. Im Falle eines metastasierten Kolonkarzinoms hangt das
Procedere von der Resektabilitat der Metastasen ab. Ist diese gegeben, sollte primar
operiert werden. Besteht die Chance einer RO-Resektion nicht, wird versucht, diese
Uber eine neoadjuvante Therapie vorzubereiten. Bei Irresektabilitat der Metastasen
nach Chemotherapie, raschem Tumorprogress, Organkomplikationen und einem
schlechtem Allgemeinzustand des Patienten wirde eine palliative Therapie
begonnen werden (Schmiegel et al. 2008).

Funf Jahre nach der Diagnose Darmkrebs leben noch etwa 50 % der Erkrankten.
Somit zahlt Darmkrebs zu den Krebserkrankungen mit einer mittleren Prognose
(RK12012). Da ab dem 50.Lebensjahr ein deutlicher Inzidenzanstieg der
kolorektalen Karzinome besteht, gibt es ab diesem Alter die Mdoglichkeit zur
Darmkrebsvorsorge. Patienten zwischen 50 bis 54 Jahren haben die Mdoglichkeit,
jahrlich einen Ham-occulttest durchzufiilhren. Ab dem 55. Lebensjahr kann dartber
hinaus eine Koloskopie durchgefuhrt werden, die bei unaufféalligem Befund alle
10 Jahre wiederholt wird (Schmiegel et al. 2008; RKI 2012).
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2. Ziele der Arbeit

In folgender Arbeit wird der Zusammenhang zwischen Operateurserfahrung und
perioperativer Morbiditat und Mortalitat nach abdominellen Eingriffen mit Resektionen
am Dickdarm untersucht. Dabei werden die zwei Krankheitsbilder Kolonkarzinom und
Sigmadivertikulitis betrachtet. Es stellt sich die Frage, ob die Erfahrung des
Operateurs als alleiniger Risikofaktor zu betrachten ist oder die Voraussetzungen
des einzelnen Patienten mafl3gebend fir perioperative Komplikationen sind. Ins-
besondere die Gruppe der unerfahrenen Chirurgen wird untersucht. Dartber hinaus
wird auf die Verteilung der Patienten in den untersuchten Operateursgruppen
eingegangen werden, um die Vergleichbarkeit der Gruppen zu verifizieren.

=>» Ist die Operateurserfahrung alleiniger Risikofaktor flr perioperative Morbiditat

und Mortalitat bei Kolonresektionen?

= Welchen Einfluss haben die Voraussetzungen des Patienten auf das
Operationsergebnis?

= Schneiden die unerfahrene Chirurgen schlechter in ihren operativen

Ergebnissen ab?

= Bekommen erfahrene Chirurgen Patienten mit komplizierten Operations-

voraussetzungen zur Operation zugewiesen?
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3. Material und Methoden

3.1. Studienpopulation

Die der Arbeit zugrunde liegenden Daten entstammen zwei prospektiv erfassten
Datenbanken der Klinik fur Allgemein-, Gefal3- und Thoraxchirurgie am CBF der
Charité - Universitatsmedizin Berlin. Der erste Datensatz enthielt Angaben Uber
291 Kolonkarzinom-Patienten und der zweite Informationen Uber 344 Sigmadiver-
tikulitis-Patienten. Beide Patientengruppen erhielten im Zeitraum von 1997 bis 2009

eine Darmresektion am CBF.

Die Datenbank zum Kolonkarzinom (KK) umfasste folgende Patienteninformationen:
Geburtsdatum, Geschlecht, Lokalisation des Tumors, Aufnahme- und Entlassungs-
datum, Operationsdatum und Operationsmethode. Die Sigmadivertikulitis (SD)-
Datenbank wies Daten zum Geburtsdatum, Operationsdatum und zur Operationsart
auf. Die beiden Datenbanken wurden zusammen gefihrt und die Angaben retro-

spektiv komplettiert und um weitere Faktoren erweitert.

3.1.1. Patientencharakteristik
Zur Charakterisierung der Patienten wurde deren Alter in Jahren erfasst und es
erfolgte eine Einteilung in drei gleich grol3e Altersgruppen (< 60 Jahre; 61-69 Jahre;

= 70 Jahre). Das Geschlecht wurde als weiblich bzw. mannlich angegeben.

Die Lokalisation des Tumors bzw. der Entzindung wurde entsprechend der
Darmanatomie in rechtsseitiges (Coecum, Colon (C.) ascendens, Flexura hepatica,
C. transversum) und linksseitiges (Flexura lienalis, C. descendens, C. sigmoideum)

Kolon unterteilt.

Nach der American Society of Anaesthesiologists (ASA) wurde der ASA-Score flr
den jeweiligen Patienten ermittelt. Die ASA-Klassifikation enthélt 6 Grade, die die
Patienten vor einer Narkose anhand des Schweregrades systemischer Erkrankungen

in Untergruppen unterteilen (Tabelle 4) (Fitz-Henry 2011).

Die Voroperationen beschranken sich auf abdominelle (abd.) Eingriffe. Dahinter steht

die Annahme, dass sich nach Operationen (OP) im Bauchraum vermehrt Ver-

wachsungen bilden und somit anspruchsvollere Operationsbedingungen herrschen

kénnten (van Goor 2007; Dijkstra et al. 2000). Es wurden dafur die Rohzahl, die

betroffenen Patienten und die Anzahl der Voroperationen je Patient (keine, eine, zwei
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oder mehr) erfasst. Des Weiteren erfolgte zur genaueren Beschreibung eine
nochmalige Unterteilung in kleine und grofRe Voroperationen. Die kleine Voroperation
umfasst die Eingriffe Appendektomie, Cholecystektomie und Inguinalhernien-
operation. Zur groRen Voroperation zahlen Darmresektion, Magenoperation,
gynékologische Operation (abdominell und vaginal), Nierenoperation und andere
gastrointestinale Operationen.

Tabelle 4 Die American Society of Anaesthesiologists (ASA)-Klassifikation
(nach Fitz-Henry 2011)

ASA-Score | Erlauterung

1 gesunder Patient

2 Patient mit leichter Systemerkrankung

3 Patient mit schwerer Systemerkrankung

4 Patient mit schwerster Systemerkrankung und konstanter Lebens-
bedrohung

5 moribunder Patient, der ohne Operation nicht Gberleben wird

6 hirntoter Patient, dessen Organe gespendet werden kbénnen

3.1.2. Operationscharakteristik

Zur Darstellung der Operationssituation wurde zunachst die Operationsdringlichkeit
angegeben. Sie wurde in vier Unterpunkte unterteilt. Eine notfallmal3ige Operation
fand noch am gleichen Tag der Aufnahme statt. Aufgrund der akut lebens-
bedrohlichen Situation besteht eine absolute OP-Indikation mit einer Vorbereitungs-
zeit von Minuten (Schulte am Esch et al. 2011; Muller et al. 2011). Als dringlich
wurde ein Eingriff eingestuft, wenn er 1bis6 Tage nach Aufnahme bzw.
Diagnosestellung durchgefuihrt wurde. Das bedeutet insbesondere fur die
Sigmadivertikulitis, dass die konservativ begonnene Therapie nicht erfolgreich war
und eine dringende OP-Indikation bestand (Germer und Grof3 2007). Operationen,
die zwischen dem 7. bis 10. Tag nach Aufnahme bzw. Diagnosestellung erfolgten,
wurden als frihelektiv eingeordnet (Siewert et al. 1995; Schwarz und Reutter 2009).
Elektive Resektionen fanden mehr als 10 Tage nach Diagnosestellung zu einem frei
gewahlten Zeitpunkt statt. In der Regel sind dies 3 bis 4 Wochen nach Auftreten der
Symptome. Alternativbehandlungen waren in diesem Fall mdglich (Siewert et al.
1995; Schulte am Esch et al. 2011; Mdller et al. 2011).
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Die Operationsmethode wurde anhand der Lokalisation vom Kolonkarzinom bzw. der
Divertikulitis festgelegt. Sie schloss die Transversum- und Sigmaresektion sowie die
Hemikolektomie bzw. die erweiterte Hemikolektomie rechts und links ein. Beim
Kolonkarzinom erfolgt die Resektion anhand der S3-Leitlinie fir das kolorektale
Karzinom (Tabelle 5) (Schmiegel et al. 2008). Bei der Divertikulitis wird i.d.R. der
divertikeltragende Darmabschnitt reseziert.

Tabelle 5 Lokalisation des Kolonkarzinoms und erforderliche OP-Methode
(S3-Leitlinie kolorektales Karzinom nach Schmiegel et al. 2008)

OP-Methode Lokalisation des Tumors

Hemikolektomie rechts Coecum und C. ascendens

erweiterte Hemikolektomie rechts | rechte Flexur und proximales C. transversum
Transversumresektion mittleres C. transversum

erweiterte Hemikolektomie links distales C. transversum und linke Flexur
Hemikolektomie links C. descendens und proximales C. sigmoideum
Sigmaresektion mittleres und distales C. sigmoideum

Die Operationsart fasst die technische Seite des Eingriffs zusammen. Sie unterteilt
sich in die Unterpunkte konventionell offen, laparoskopisch assistiert und Konversion.
Konventionell offene Eingriffe werden Uber eine L&ngslaparotomie periumbilical
durchgefiihrt. Nach der Praparation durch die Bauchschichten verschafft sich der
Operateur zunachst einen Uberblick tiber den Bauchraum. In Abhangigkeit von der
Dignitat wird der operative Eingriff nach onkologischen bzw. nicht-onkologischen
Grundsatzen fortgefuhrt (siehe Kapitel 1.3.). Nach Unterbindung der versorgenden
GefalRe des Tumors wird der zu resezierende Darmabschnitt frei prapariert. Das
Mesokolon wird durchtrennt und der Darm proximal und distal abgesetzt und
entnommen (Muller et al. 2011). Laparoskopisch assistierte Kolonresektionen
erfolgen minimal invasiv durch vier ca.5 bis 10 mm lange Einschnitte in die
Bauchdecke. Uber diese werden eine Kamera und andere chirurgisch notige
Instrumente eingefiihrt. Das weitere Vorgehen ist wie beim offenen Verfahren.
Abschliel3end erfolgt die Wiederherstellung der Darmkontinuitat mittels Anastomose.
Diese wird entweder manuell mit einer Naht oder mit Hilfe eines Staplers
durchgefiihrt. Nach Uberprifen auf Bluttrockenheit und notwendiger Blutstillung wird

die Bauchdecke wieder verschlossen.

Unter bestimmten Bedingungen muss bei laparoskopisch assistierten Eingriffen eine

komplette Er6ffnung der Bauchdecke vollzogen werden, v.a. bei schwierigen intra-
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operativen Situationen wie starken Adhasionen, nicht stillbaren Blutungen oder
technischen Komplikationen (Chen et al. 2007). Diesen Vorgang nennt man

Konversion.

Die Operationsdauer beschreibt die Zeit vom ersten Schnitt bis zum
Wiederverschluss der Bauchdecke. Der Krankenhausaufenthalt der Patienten wurde
als Liegedauer in Tagen gesamt sowie praoperativ und postoperativ im Einzelnen

dargestellt.

3.1.3. Operateurscharakteristik

Fur jeden Eingriff wurden der Operateur und der dazugehdrige erste Assistent
erfasst. Um diese genauer zu charakterisieren, wurden das Geschlecht (weiblich,
mannlich) und das Geburtsdatum aufgenommen. Die berufliche Erfahrung des
Operateurs wurde anhand des Operateursalters zum Zeitpunkt der Operation

dargestellt.

Basierend auf dem Alter erfolgte die Unterteilung in Erfahrungsgruppen. Diese wurde
entsprechend des beruflichen Werdegangs eines Chirurgen gewahlt. Das Alter
< 38 Jahre umfasst die Operateursgruppe der gerade absolvierten Facharzte. Mit
39 bis 42 Jahre wird der junge Oberarzt dargestellt, von 43 bis 49 Jahre der Oberarzt
mittleren Alters und mit = 50 Jahre der erfahrene Oberarzt.

3.1.4. Ausschlusskriterien

Hauptoperationsindikationen waren das Kolonkarzinom bzw. die Sigmadivertikulitis.
Bestanden andere primare Operationsgrinde und wurde erst sekundar ein Karzinom
oder eine Sigmadivertikulitis intraoperativ festgestellt, so wurden die Patienten nicht
eingeschlossen. Ebenfalls wurden Patienten ausgeschlossen, bei denen keine
Wiederherstellung der Darmkontinuitdt nach der Kolonresektion erfolgte, sondern
eine Diskontinuitatsresektion durchgefihrt wurde. Das bedeutet, dass samtliche

Hartmann-Operationen bzw. Stoma-Anlagen nicht aufgenommen wurden.

Unvollstadndigkeiten in der Datenbank fihrten ebenfalls zum Ausschluss aus der

statistischen Analyse.
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3.2. Perioperative Morbiditiat und Mortalitat

Perioperativ bezieht sich definitionsgemal auf einen Zeitraum kleiner gleich 30 Tage
nach einem chirurgischen Eingriff (Mariani und Barth 2005). Zur besseren
Darstellung wurde die Morbiditdt in intra- und postoperative Komplikationen
aufgeteilt. Dabei handelt es sich um samtliche chirurgische Komplikationen, die
aul3erplanmallig im Operationsverlauf bzw. im weiteren Verlauf des Krankenhaus-

aufenthaltes vorgefallen sind.

Intraoperative  Komplikationen beinhalten alle Vorfalle zwischen Er6ffnung des
Bauchraums bis zum Wiederverschluss. Dazu zahlen Verletzungen von parenchy-
matdsen Organen (Milz und Leber) sowie von Hohlorganen (Erdffnung von Harn-,
Gallenblase und Nierenzysten). Weitere Ereignisse waren Darmperforation, Darm-
serosalasion, grof3ere GefalRverletzungen (arteriell und vends) sowie Ureterlasionen,

Omentum majus- und sonstige Verletzungen.

Postoperative Komplikationen ereigneten sich ab dem Verschluss des Bauchraums
bis 30 Tage danach. Sie wurden nochmals in Minor- und Majorkomplikationen unter-
teilt. Unter letztere fallen Anastomoseninsuffizienz, Darmperforation, Darmischamie,
Nachblutung (intraabdominell und/oder transanal), Hamatome (einfach intraabdo-
minell und infiziert intraabdominell), Weichteilinfekte, intraabdominelle Abszesse
sowie Peritonitis und Platzbauch. Zu den Minorkomplikationen zéhlen Darmatonie,

Bauchdeckenabszesse (BDA), Wundheilungsstérungen (WHS) und sonstige.

Die Mortalitat wurde erfasst, wenn sie postoperativ bis zu dreil3ig Tagen nach dem
Eingriff eintrat.

3.3. Datenrecherche

Fur die Datenbeschaffung wurden systematisch die Operationsberichte und
Arztbriefe aller eingeschlossenen Patienten durchgearbeitet. Diese befanden sich in
der Datenbank Abgangs- und Verlegungsverzeichnis bzw. in anderen Ver-
zeichnissen der Allgemein-, Gefal3- und Thoraxchirurgie im CBF. Falls die Schreiben
nicht digitalisiert waren, wurden sie uUber das Archiv fur Allgemein-, Gefal3- und

Thoraxchirurgie oder im Zentralarchiv der Charité angefordert.
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Angaben zu Morbiditat wurden zunachst direkt aus den OP-Berichten und Arztbriefen
in die Datenbank eingegeben. AnschlieBend wurden sie kategorisiert und in

Untergruppen unterteilt.

Die Personalangaben zu den Operateuren und ersten Assistenten wurden durch
Angabe vom Geburtsdatum bzw. Alter anonymisiert. Diese Daten wurden tber das
Archiv der Allgemein-, Gefal3- und Thoraxchirurgie bzw. die Personalabteilung

ermittelt.

Die ASA-Scores waren in Pramedikationsbégen bzw. Andasthesie-Protokollen
aufgefuhrt. Diese waren zum grof3ten Teil digital in einer Datenbank der Anasthesie
am CBF erfasst. Fur fehlende Werte wurden nochmals Patientenakten im Zentral-

archiv der Charité bestellt.

Alle Angaben wurden in der Excel-Datenbank von Kolonkarzinom und Sigma-
divertikulitis zusammen getragen. AnschlieRend erfolgte die Ubertragung der Daten
in IBM SPSS Statistics Version 19.

3.4. Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte in IBM SPSS Statistics Version 19.
Zunachst wurde eine rein deskriptive Darstellung der Patientengruppen mit
Kolonkarzinom bzw. Sigmadivertikulitis durchgefuhrt. Es wurde insbesondere auf die
Verteilung der Patienten auf die Operateursgruppen geachtet. Dafur wurden Kreuz-
tabellen erstellt, die beobachtete und erwartete Anzahlen darstellten. In Abh&angigkeit
der eingesetzten Variablen machte ein Chi-Quadrat- bzw. Kruskal-Wallis-Test mit

p < 0,05 einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen deutlich.

Anschliel3end erfolgte die statistische Hauptanalyse mit Hilfe einer binar logistischen
Regression. In einem Mo