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4. Abstract
4.1 Abstract deutsch

Einleitung:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Visceralchirurgie (DGAV) hat im Jahr 2018
Qualitatsindikatoren und zugehorige Referenz- und Grenzwerte fiir die Anteriore
Rektumresektion festgelegt. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung sollen die von der
DGAV vorgeschlagenen Indikatoren und die festgelegten Referenzwerte anhand unseres

Patientengutes reevaluiert werden.

Material und Methoden:

Die DGAV-Qualititsindikatoren Rate an positiven zirkumferentiellen Resektionsrdndern,
Anastomoseninsuffizienzen, Auftreten von Wundheilungsstorungen, Notwendigkeit einer
neuangelegten dauerhaften Harnableitung und dem Eintreten der MTL 30 wurden retrospektiv
fiir alle Patienten ausgewertet, welche sich im Zeitraum 2013-2017 an der Charité einer

Anterioren Rektumresektion unterzogen.

Ergebnisse:

In unsere retrospektive Untersuchung wurden insgesamt 270 Patienten eingeschlossen, bei
denen aufgrund benigner oder maligner Ursache eine Anteriore Rektumresektion
vorgenommen wurde. Bei den primér anastomosierten Patienten betrug die Insuffizienzrate
17,5%. Wundheilungsstorungen traten bei 9,6 % der Patienten auf. Bei den aus onkologischem
Grund resezierten Patienten war der CRM zu 94,6 % frei. Ein positiver MTL 30 trat in 8,8 %
der Félle ein und eine neuangelegte dauerhafte Harnableitung war lediglich in 1,9 % der Fille

erforderlich.
Diskussion:

Die von der DGAV vorgeschlagenen Indikatoren sind gut geeignet um die chirurgische Qualitét
beurteilen zu konnen. Die vorgeschlagenen Referenz- und Grenzwerte sollten angepasst
werden. Funktionelle Outcomeparameter, wie eine neuaufgetretene sexuelle Funktionsstérung,
konnen kiinftig ggf. zusétzlich zur Beurteilung der chirurgischen Qualitit herangezogen
werden. Fiir die Bewertung der onkologischen Ergebnisqualitit in der Behandlung des

Rektumkarzinoms sind im komplexen Therapiepfad weitere Indikatoren zu iiberlegen.



4.2 Abstract englisch

Introduction:

In 2018, the German Society for General and Visceral Surgery (DGAV) established quality
indicators and corresponding reference values and threshold limits for anterior rectal resections.

The aim of our study is to evaluate these quality indicators within our patient population.

Material and Methods:

The following DGAV quality indicators have been assessed retrospectively for all patients who
underwent anterior resection from 2013 to 2017 at Charit¢ University Hospital: rate of
anastomotic leakages, rate of positive circumferential resection margins, rate of wound
infections, newly created permanent urinary diversion and positive MTL 30 (a surrogate

combining M-mortality, T-transfer and L-lenght of stay 30).
Results:

Our retrospective study enclosed 270 patients who underwent anterior rectal resection for both
benign and malign diseases. Rate of anastomotic leakages in patients with primary anastomosis
was 17,5%. Wound infections occured in 9,6 %. Circumferential resection margins were
negative in 94,6 % of the patients who were resected for cancer. 1,9 % need new permanent

urinary diversion. MTL 30 index was positive in 8,8 % of the cases.
Discussion:

The quality indicators set up by DGAYV are suitable to assess surgical quality. Reference values
and threshold limits should be adjusted. Further functional outcome parameters such as sexual
dysfunction could also be taken into account to messure surgical quality in the future. To assess
oncologic outcome quality in the treatment of rectal cancer, more indicators should be

considered given the rather complex algorithm of rectal cancer treatment.
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5. Einleitung

Das Bemiihen um eine stetige Verbesserung der Patientenbehandlung stand seit jeher im Fokus
des érztlichen Tuns. Das eindimensionale Evaluieren der eigenen Ergebnisse konnte im Laufe
der Zeit zunehmend um Vergleiche mit anderen Behandlungsergebnissen ergidnzt werden. In
den vergangenen Dekaden wurde diese Entwicklung durch die dichter werdende globale
Vernetzung und durch die systematischen Errungenschaften der evidenzbasierten Medizin
exponentiell erweitert. Die Behandlungskorridore des drztlichen Handelns wurden systematisch
eingeschrankt und wichen sukzessive immer detaillierteren Leitlinien, um heutzutage eine
fundierte strukturierte Patientenversorgung zu ermoglichen. Der flir den Patienten
malgeschneiderte Losungsansatz mit dem Ziel der individuellen Spitzenmedizin ist nun

Zentrum des arztlichen Strebens.

In den letzten Jahren wurde die transparente Ersichtlichkeit der Ergebnisqualitdt noch um eine
zusétzliche Dimension ergénzt. Nicht nur der Patient, als direkt Betroffener, sondern auch die
Trager der Versicherten forderten zunehmend nachvollziehbare Ergebnisqualitit des
Behandlungsregimes ein. Heutige Zertifizierungsprozesse, Registerbildungen,
Zentrenbehandlung und Mindestmengenvorgaben muten als logische Folge dieser Entwicklung
an. Zudem wird diesem Strukturwandel mit Ausbau der individuellen Spezialisierung des
Leistungsanbieters weiter Rechnung getragen. Facharztcurricula sind diesem Wandel

mittlerweile angepasst. Das Generalistentum scheint unwiederbringbar abgelost.

Die Bewertung einer medizinischen Therapie richtet sich heutzutage, wie bei Aigner et al 2019
beschrieben, an Qualitétskriterien aus. Die Bundesministerien und die entsprechenden
Gesundheitsfonds auf Landesebene legen Qualititsindikatoren, deren Evaluierung und
notwendige VerbesserungsmalBinahmen fest (1). Auf dem Gebiet der Allgemein — und
Visceralchirurgie hat sich die DGAV (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Visceralchirurgie), wie bei Buhr et al 2018 dargestellt, mit der Formulierung und Evaluierung
von derartigen Qualititsindikatoren und der zugehdrigen Referenz- und Grenzwerte befasst.
DGAV-Arbeitsgruppen haben sich im Speziellen mit Erkrankungen beschéftigt, fiir welche die
DGAYV das StuDoQ-Register (Studien-, Dokumentations- und Qualititszentrum) fiihrt. Dem
folgend wurden fiir die Behandlung der Adipositas, des Kolon-, Rektum- und
Pankreaskarzinoms Qualititsindikatoren vorgeschlagen (2). Im Sinne eines kontinuierlichen
Verbesserungsprozesses und im Hinblick auf Fortschritt, Einzug neuer Erkenntnisse und

technischer ~Weiterentwicklung ist eine zyklische Evaluation der formulierten
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Qualitdtsindikatoren und ihrer zugehorigen Referenz- und Grenzwerte, deren Anpassung,

Erginzung oder Uberarbeitung integraler Baustein.

Die nachfolgende Arbeit soll einen Beitrag zur Bewertung der festgelegten Qualititsindikatoren

im Hinblick auf die chirurgische Behandlung von Patienten mit Rektumkarzinomen liefern.

5.1 Allgemeines

Das kolorektale Karzinom ist bei Frauen, nach Brustkrebs, der zweithdufigste und bei Méannern
nach Prostata- und Lungenkrebs der dritthdufigste in Deutschland auftretende maligne Tumor.
Laut dem vom Robert Koch Institut erstellten Bericht zum Krebsgeschehen in Deutschland von
2017 erkrankten im Jahre 2014 33.370 Ménner und 27.210 Frauen am kolorektalen Karzinom.
Auf das Rektumkarzinom entfielen davon ca. 26 Prozent der Fille bei Frauen und 33 Prozent
der Fille bei Méannern. Das mittlere Erkrankungsalter lag bei Frauen bei 75 und bei Ménnern
bei 72 Jahren. Im Laufe des Lebens erkrankt statistisch gesehen einer von 15 Ménnern und eine
von 18 Frauen an einem kolorektalen Karzinom (3). Vor diesem Hintergrund besitzt die

zugehorige Behandlung auch einen hervorgehobenen sozio6konomischen Stellenwert.

Im Vergleich zur Behandlung des Kolonkarzinoms ist der Behandlungsalgorithmus des
Rektumkarzinoms komplexer und durch eine groere Anzahl an Schnittstellen mit anderen
Fachdisziplinen gekennzeichnet. Wie in Abbildung 1 illustriert, nehmen auf den
Behandlungsprozess des Rektumkarzinoms nicht nur die endoskopische und histologisch
bestitigte Diagnose, sondern auch weitere Stagingparameter Einfluss. Insbesondere der exakten
Bestimmung des T- und N-Stadiums mit Hilfe von Computertomographie,
Magnetresonanztomographie und Endosonographie kommt prdoperativ ein besonderer
Stellenwert im Hinblick auf den weiteren Behandlungsverlauf zu. Auch die postoperative
histologische Aufarbeitung des Priparates und deren Qualitdtsbeurteilung durch den
Pathologen vom Aspekt der Préiparategiite, des R-Status, des N-Status und des
immunhistologischen Ergebnisses beeinflusst den nachgeschalteten Behandlungsprozess
erheblich. Auf die Ergebnisqualitdt in der Therapie des Rektumkarzinoms nehmen somit neben
dem behandelnden Chirurgen auch Gastroenterologen, Radiologen, Pathologen und Onkologen
erheblichen Einfluss. Um dieser Tatsache gerecht zu werden und ein Hochstmal3 an Kohédsion
der unterschiedlichen Fachdisziplinen zu gewéhrleisten, kommt der interdisziplindren

Tumorkonferenz ein entscheidender Stellenwert zu.
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Die Frage, wie sich chirurgische Qualitit nachvollziehbar abbilden und letztlich messen lassen
kann, ist aufgrund verschiedenster Einflussgrofen innerhalb eines komplexen
Behandlungsgefiiges nicht einfach zu beantworten, da fiir das chirurgische Ergebnis auch nicht
oder nur bedingt beeinflussbare Faktoren, wie beispielsweise die prdoperative Morbiditét, eine
Relevanz aufweisen. Diese grundlegende Erkenntnis gilt auch fiir die Behandlung des
Rektumkarzinoms, wie Buhr et al 2018 darstellten. Chirurgische Qualitét diirfe hierbei nicht
voreilig mit der chirurgischen Handlung im Operationssaal gleichgesetzt werden, Strukturen
und Prozessabldufe in den betreffenden Krankenhdusern miissten Beriicksichtigung finden.

Chirurgische Qualitét beinhalte somit Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét (2).

GemiB der Definition des Arztlichen Zentrums fiir Qualitit in der Medizin (AZQ) sind
Qualitédtsindikatoren indirekte MaBe, ,, ...deren Ausprigungen eine Unterscheidung zwischen
guter und schlechter Qualitdit von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen der Versorgung
ermoglichen soll.* (4). Als Checkliste zur Beurteilung der methodischen Giite von
Qualititsindikatoren hat die Bundesgeschéftsstelle fiir Qualitédtssicherung (BQS) die 2007
verdffentlichten QUALIFY-Kriterien entwickelt. Diese beinhalten die Kategorien Relevanz,
Wissenschaftlichkeit und Praktikabilitdt (5). Zur Bewertung der festgelegten Referenz- und
Grenzwerte fiir die einzelnen Indikatoren sollten auch beeinflussende Risikofaktoren
berticksichtigt werden. Ohne Risikoadjustierung erscheint keine vergleichende Beurteilung der
chirurgischen Ergebnisqualitit moglich. Vor diesem Hintergrund erfasst und gewichtet die
DGAV in ihrem StuDoQ-Register relevante Risikofaktoren um fiir die Auswertung eine
Vergleichbarkeit der erlangten Qualititsgrade zu ermdglichen. Diese Funktion ist als

nachtrdgliches Bewertungskorrektiv einzuordnen.

Davon unabhéngig beschéftigt sich der DGAV-Risikorechner, wie bei Buhr et al 2019
vorgestellt, mit der prdoperativen Risikostratefizierung und beeinflusst damit sowohl die
Behandlung als auch die Ergebnisqualitdt indem Entscheidungen fiir, gegen oder fiir die
Modifikation einer Therapie unter dem Gesichtspunkt des zu erwartenden Ergebnisses bewertet

werden (6).

Fiir die Behandlung des Rektumkarzinoms haben Wiegering et al 2018 eine Literaturrecherche
und Bewertung von Qualitdtsindikatoren vorgenommen. Die folgenden Qualitédtsindikatoren

wurden von der Arbeitsgruppe erarbeitet und vorgeschlagen:

- positive zirkumferentielle Resektionsrander (CRM) < 10 %
- Rate an Anastomoseninsuffizienzen < 20 %

- Rate an abdominellen Wundheilungsstérungen < 20 %
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- Rate an neuangelegten dauerhaften Harnableitungen bei Entlassung < 20 %

- MTL 30 (Mortalitit, Transfer, Liegedauer nach 30 Tagen) < 20 %

Wiegering et al empfehlen 2018 zusammenfassend die erarbeiteten Qualitédtsindikatoren {iber
einen Zeitraum von 3 Jahren im Hinblick auf eine eingetretene Risikostratifizierung zu
evaluieren und ihre Ausprigung im Zweijahresrhythmus durch eine Kommission der DGAV

iiberpriifen und ggf. anpassen zu lassen (7).

Im Folgenden soll nun auf diese einzelnen Qualititsindikatoren eingegangen werden.

5.2 Qualititsindikatoren

5.2.1 positive zirkumferentielle Resektionsrander (CRM) <10 %

Definition: GemiB3 der AWMF-Leitlinie zum kolorektalen Karzinom von 2019 liegt ein
positiver zirkumferentieller Resektionsrand vor, wenn der Tumor an den Resektionsrand
heranreicht oder der zirkumferentielle Abstand vom Tumor zum Resektionsrand weniger als

1 mm betrégt (8).

Mit der Entdeckung der Bedeutung einer schichtgerechten chirurgischen Resektion des
Rektumkarzinoms und deren Propagierung durch Heald et al 1982 (9) hat sich die
Priparationstechnik von einer stumpfen Dissektion hin zur exakten totalen mesorektalen

Exzision (TME) gewandelt (10), siche Abbildung 2.

Abb.: 2
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Wie Enker et al 1997 resiimierten hatte die Einfiihrung der TME die 5-Jahresiiberlebensrate
von zuvor 45-50 % auf 75 % angehoben und die Lokalrezidivrate von 30 % auf 5-8 %
reduzieren konnen. Zudem hatte diese Technik die Rate an sphinktererhaltenden Resektionen
fiir das Rektumkarzinom des unteren und mittleren Drittels um ca. 20 % erhdht und die
Komplikationen Impotenz und Blasendysfunktion von zuvor 50-85 % auf weniger als 15 %
reduziert (11). Heutzutage bildet die TME fiir die chirurgische Therapie des Rektumkarzinoms
des mittleren und unteren Drittels den anerkannten Standard. Quirke et al hatten 2009 auf den
Zusammenhang zwischen der Priparatequalitit der TME und der zu erwartenden
Lokalrezidivrate hingewiesen. Bei Quirke et al wurden 2009 fiir Patienten, die eine qualitativ
komplette TME erhalten hatten, 3-Jahres-Lokalrezidivraten von 4 % berichtet, wihrend fiir
Patienten deren Préparate mesenteriale Einrisse oder FEinrisse der Muscularis propria
beschrieben wurden, Lokalrezidivraten von 7, respektive 13 % angegeben wurden (12). Leite
et al kamen 2011 zu dem Schluss, dass die Beurteilung der Préparatequalitit der TME im
Hinblick auf die Prognose hohere Wertigkeit als die klassischen Faktoren des TNM-Systems
besitzt (13). Wie Nagtegaal et al. 2002 bereits feststellten wird dem Pathologen damit die Rolle
der Qualitdtskontrolle des behandelten Chirurgen zu teil (14). Der Erkenntnis, dass die Qualitét
der TME einen derartigen Stellenwert aufweist, wird weiterhin in der AWMF S3- Leitlinie
Kolorektales Karzinom von 2019 mit deren Beurteilung durch den Pathologen Rechnung
getragen. Hier wird zwischen einer guten Préparatequalitit mit einer makroskopisch erhaltenen
mesorektalen Faszie, Praparaten mit intramesorektalen Einrissen und Praparaten mit Erreichen

der Muscularis propria oder des Tumors unterschieden (8).

Wihrend die totale mesorektale Exzision und das Erreichen tumorfreier Resektionsriander die
wichtigsten patho-anatomischen Qualititsmerkmale einer chirurgischen Resektion des
Rektumkarzinoms darstellen und dariiber allgemeiner Konsens herrscht, ist die Rolle der
angewandten Resektionstechniken noch nicht abschlieBend geklért. Wie van der Pas et al 2013
darstellten, konnte fiir den primdren Endpunkt eines positiven CRM (circumferential resection
margin) kein signifikanter Unterschied zwischen laparoskopischer und offener Chirurgie
nachgewiesen werden (15). Jeong et al bestétigten 2014 ein gleichwertiges krankheitsfreies
Uberleben beim Vergleich zwischen laparoskopischer und offener Chirurgie (16). Eine
Vergleichbarkeit der Parameter krankheitsfreies Uberleben und Lokalrezidivrate zwischen
laparoskopisch und offen operierten Patienten wurde 2015 auch von Bonjer et al beschrieben
(17). Im Gegensatz dazu wiesen Martinez-Perez 2017 im Rahmen einer Metaanalyse und
systematischen Ubersichtsarbeit eine signifikant bessere TME-Qualitit fiir die offene

gegeniiber der laparoskopischen Chirurgie nach. Fiir die offene Chirurgie ergab sich eine
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inkomplette TME in 10,4 % der operierten Patienten verglichen mit 13,2 % fiir die
laparoskopische Chirurgie (18). Wie Germer et al 2019 restimierten bleibt die laparoskopisch
assistierte tiefe Rektumresektion ein hochst anspruchsvoller Eingriff, dessen Fiir und Wider in
der Literatur heftig diskutiert wird. In ihrer Metaanalyse zum Vergleich zwischen
laparoskopischer und offener Chirurgie hatte sich hinsichtlich der Endpunkte der ,,Komplettheit
der TME® und der Rate an positivem CRM kein Unterschied fiir die verschiedenen Verfahren
gezeigt. Allerdings fand sich fiir die laparoskopische Chirurgie eine signifikant hohere Rate an
intraoperativen Priparate-/Tumorperforationen (19). Unter Beriicksichtigung der grofen
multizentrischen Studien (CLASICC, COREAN, COLOR II, ACOSOG und ALaCaRT) zum
Thema laparoskopische Chirurgie des Rektums kann man die Einschidtzung von Grade et al
teilen, dass bei entsprechender Expertise die funktionellen und onkologischen Ergebnisse der

offenen und laparoskopischen Rektumresektion vergleichbar sind (20).

Die Rolle der roboter-assistierten Rektumchirurgie wurde in den vergangenen Jahren in
Korrelation zur konventionell-laparoskopischen Chirurgie des Rektumkarzinoms bewertet.
Prete et al. beschrieben 2018 &hnliche Ergebnisse der TME-Qualitét fiir die laparoskopische
und roboter-assistierte Rektumchirurgie (21). Wahrend Xiong et al. 2015 eine signifikant
geringe Rate an positiven CRM fiir die roboter-assistierte gegeniiber der laparoskopischen
Chirurgie (2,74% versus 5,78%) postulierten (22), ergab die Metaanalyse von Li X et al. 2017
keinen Unterschied der Préparatequalitit flir eines der beiden chirurgischen Verfahren (23). Die
2017 von Jayne et al publizierte randomisiert-kontrollierte ROLARR (Robotic vs Laparoscopic
Resection for Rectal Cancer)-Studie stellt bis dato die RCT mit der groten Fallzahl zum Thema
dar. Neben dem primédren Endpunkt, der Konversion zum offenen Vorgehen, waren hierbei
auch sekundidre Endpunkte wie die CRM-Positivitdit und das Auftreten postoperativer
Komplikationen = zwischen laparoskopisch oder robotisch assistierter Rektumresektion

vergleichbar (24).

Unabhéngig vom konventionellen, laparoskopischen oder robotisch-assistierten technischen
Vorgehen der TME, welches bei allen drei Verfahrensarten ein primidr transabdominal
beginnendes Resektionsverfahren beinhaltet, wird in den letzten Jahren zunehmend der
transanale Prdparationsweg zur Durchfithrung der TME in der Literatur beschrieben. Mit
diesem Verfahren soll insbesondere anatomischen Limitationen, welche sich durch Adipositas,
ein enges mannliches Becken, ein volumindses Mesorektum mit groBer Tumormasse, einen tief
anterior sitzenden Tumor oder eine Prostatahyperplasie ergeben, begegnet werden, siche

Abbildung 3. Ma et al verdffentlichten 2016 eine Metaanalyse, in welcher die transanale TME
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mit der laparoskopischen TME korreliert wurde. Fiir die transanale TME ergaben sich eine
niedrigere Rate an positiven CRM und eine hdhere Priparatequalitit der TME geméf Mercury-
Einteilung (25). Wie von Deijen et al 2016 beschrieben, wird sich die multizentrisch angelegte
COLOR III-Studie als primdrem Endpunkt der Frage nach Verbesserungen im Hinblick auf
positive CRM widmen (26).

Mesorektum
Hintere Grenzlamelle
Fascia diaphragmalis pelvis superior

Tumor

Vordere Grenzlamelle

Abb.: 3

Aufgrund der nicht abschlieBend geklirten methodischen Uberlegenheit, Kontroversen und des
Nebeneinanders aus offener, laparoskopischer, robotisch-assistierter und transanaler
Resektionstechnik und der voranschreitenden technischen Entwicklung wird der
pathologischen Evaluation der chirurgischen Priaparatequalitét auch kiinftig eine unverzichtbare

Rolle zu teil.

Unabhéngig vom angewandten chirurgischen Verfahren ist die Ergebnisqualitdt, der Rate an
positiven CRM, unstrittig an die Erfahrung des behandelten Chirurgen gekniipft. Im komplexen
Behandlungsgefiige von Patienten mit Rektumkarzinomen haben jedoch auch die
Komponenten der exakten Patientenselektion anhand des prdoperativen MRT und ggf. die
Durchfiihrung einer neoadjuvanten Vorbehandlung einen wesentlichen Anteil auf die erreichte
Ergebnisqualitidt. Die interdisziplindre Herangehensweise im Rahmen des Tumorboards
inclusive der gemeinsamen Bewertung des praoperativen MRT hilft, wie bei Burton et al 2006
beschrieben, die Rate an positiven CRM erheblich zu reduzieren (27). Wie Wiegering et al 2018
feststellen kann der CRM daher sowohl als Surrogatparameter fiir die chirurgische Qualitét
einer onkologischen Resektion als auch fiir die Prozessqualitit der Behandlung verwendet
werden (7). Die Rolle der exakten Prédiktion eines negativen CRM im MRT und der folgenden
primiren Resektion von Rektumkarzinomen unter Ersparen der neoadjuvanten Behandlung
wird mutmaBlich in Zukunft eine groBere Bedeutung zukommen. Die kiirzlich veréffentlichten

Ergebnisse der OCUM (Optimierte Chirurgie und MRT-basierte multimodale Therapie des
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Rektumkarzinoms)-Studie beschreiben eine  98,3- prozentige Ubereinstimmung der
praoperativen MRT-Préadiktion und des histologisch nachgewiesenen negativen CRM. Nach
einem medianen Follow up von 60 Monaten ergab sich fiir Patienten mit primarer Resektion
eine Lokalrezidivrate von 2 %. Das krankheitsfreie Uberleben betrug fiir diese Subgruppe

76,0% nach 5 Jahren (28, 29).

5.2.2 Rate an Anastomoseninsuffizienzen < 20 %

Definition: Gemall der Empfehlung der International Study Group of Rectal Cancer von 2010
ist eine Anastomoseninsuffizienz ein Defekt in der Kontinuitit der Darmwand des
Anastomosenbereiches (incl. Naht und Klammernahtreihe des Neorektums), durch welchen
eine Kommunikation zwischen intra- und extraluminalem Kompartiment eintritt. Entsprechend
des Schweregrades wird zwischen Insuffizienzen vom Schweregrad A, welche ohne
therapeutische Intervention abheilen, Insuffizienzen vom Schweregrad B, welche eine aktive
Intervention erfordern und Insuffizienzen vom Schweregrad C unterschieden, welche eine Re-

Laparotomie im Komplikationsmanagement bedingen (30).

Die wohl gefiirchtetste Komplikation der Anterioren Rektumresektion besteht zweifelsohne im
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz. Zahlreiche Arbeiten beschiftigen sich seit jeher mit
der Reduktion dieser Komplikation. Neben technischen Aspekten wie der fehlenden
Spannungsfreiheit oder der Minderdurchblutung der zu anastomosierenden Darmenden zdhlt
entsprechend der Ver6ffentlichung von Zhang et al 2017 auch die Lernkurve des Chirurgen zu
den Risiken fiir das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz. Diese wurde bei von im steilen
Abschnitt der Lernkurve befindlichen Chirurgen vor allem dann signifikant gehduft beobachtet,
wenn die Patientenfaktoren ménnliches Geschlecht, hohes Lebensalter, tiefer Tumorsitz,
Mangelerndhrung und Adipositas hinzukamen (31). Einer Arbeit von Rutegard et al von 2017
folgend wird die Rate der Anastomoseninsuffizienzen nach Rektumresektion eher unterschétzt.
In der Studie wurde fiir die Detektion einer Anastomoseninsuffizienz eine falsch negative Rate
von 30 % errechnet (32). Der aktuellen Literatur (Medline-Suche von 2014-2019) sind stark
differierende Inzidenzen fiir Anastomoseninsuffienzen nach Rektumresektion zu entnehmen.
In teilweise sehr heterogenen Patientenkollektiven sind hierbei Insuffizienzraten von 2,6 bis

33,3 % beschrieben (siche Tabelle 1).
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Autor /Jahr Patientenanzahl Anastomoseninsuffizienzrate (%)
(m)
Creavin et al 2019, (33) 502 9,9
Pucciarelli et al 2019, (34) 379 19,5
Abbis et al 2019, (35) 228 6,1
Alexeev et al 2018, (36) 52 5,8
Je et al 2018, (37) 7004 7,0
Menahem et al 2018, (38) 570 4,0-6,1
Hamabe et al 2018, (39) 296 8,1
Okkabaz et al 2017, (40) 74 27,6
Menahem et al 2017, (41) 660 15,7
Braunsch et al 2017, (42) 382 4,7
Frouws et al 2017, (43) 4287 9,7
Yokota et al 2017, (44) 341 17,0
Jietal 2017, (45) 1369 8,7
Qin et al 2017, (46) 318 8,5—-23,6
Jatal et al 2016, (47) 176 8,5
Wang et al 2016, (48) 909 8,3
Talaeezadeh et al 2016, (49) 50 6,0
Mrak et al 2016, (50) 166 5,8-16,3
Rutegard et al 2016, (51) 741 5,8—-333
Bakker et al 2016, (52) 13,1
Simillis et al 2016, (53) 510 6,1
Ostenfeld et al 2015, (54) 5284 13,2
Shigeta et al 2016, (55) 909 4,0
Pittet et al 2015, (56) 96 8,0—-10,0
Qu et al 2015, (57) 4580 6,3
Hua et al 2014, (58) 54-5.8
Kim et al 2016, (59) 1704 6,4
Maeda et al 2015, (60) 201 9,0
Tortorelli et al 2015, (61) 475 9,0
Shiomi et al 2015, (62) 936 13,2
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Jung et al 2016, (63) 96 6,0
Basillico et al 2014, (64) 1156 6,7
Park et al 2014, (65) 85 5.4
Vermeer et al 2014, (66) 219 11,4
Bakker et al 2014, (67) 1939 9,0-12,0
Pommergaard et al 2014, (68) 110272 8,8
Zhou et al 2014, (69) 95 53
Gong et al 2014, (70) 460 7,6
Senagore et al 2014, (71) 200 12,0
Rondelli et al 2014, (72) 2277 2,6 23,5

Tabelle: 1

Zur Reduktion der Rate an Anastomoseninsuffizienzen sind neben Untersuchungen zu
technischen Aspekten wie zum Naht-/Klammernahtmaterial, der Nahttechnik, dem Fiir und
Wider von Drainagen, der Fluoreszenzdarstellung der Anastomosendurchblutung auch die
Moglichkeiten der perioperativen Medizin zur Beeinflussung dieser Komplikation untersucht
worden. Als stellvertretende Beispiele fiir die perioperative Medizin seien die Untersuchungen
zur Darmvorbereitung, Mangelernédhrung, Infusionstherapie und Frailty der vergangenen Jahre
anzufiihren. Auf die genannten technischen und perioperativen Teilaspekte zur Reduktion der
Rate an Anastomoseninsuffizienzen und deren teils kontrovers diskutierten Einfluss soll im

Folgenden eingegangen werden.

Die Stapleranastomose wird standardméBig zur Kontinuitatswiederherstellung fiir die anteriore
Rektumresektion verwendet. Placer et al verdffentlichten 2014 eine Untersuchung zur
Auswirkung von Entlastungsnédhten auf die Heilung der angelegten Staplernanastomosen und
konnten keine Uberlegenheit von zusitzlichen Stiitznihten nachweisen (73). Im Gegensatz
dazu hatten He et al 2018 eine Verdffentlichung zur Rationale von zusétzlichen Stiitzndhten
publiziert und konnten nachweisen, dass sich damit insbesondere bei Risikopatienten eine

Reduktion der Rate von Anastomoseninsuffizienzen ergibt (74).

Beziiglich der Verwendung von Drainagen im Rahmen der kolorektalen Chirurgie sind &hnlich
kontroverse Publikationen zu verzeichnen. Wie Menahem et al 2017 ver6ffentlichten haben
routineméfig eingebrachte Drainagen keinen Einfluss auf die Mortalitdtsrate oder die
Ausbildung einer postoperativen Anastomoseninsuffizienz, erhéhen jedoch die Rate an
Diinndarmobstruktionen (41). Zu dem Ergebnis, dass routinemaBig verwendete Drainagen

keinen Benefit beziiglich der Anastomoseninsuffizienzrate und der Mortalitit aufwiesen,
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kamen auch Zhang et al 2016 (75). Cavaliere et al publizierten 2019 in ihrer Arbeit ebenfalls
keinen Vorteil von routinemafBig eingebrachten Drainagen in Bezug auf die Ausbildung von
Anastomoseninsuffizienzen. Die erhebliche Reduktion der Mortalititsrate in der
Patientengruppe mit eingebrachten Drainagen (76) in dieser Studie illustriert jedoch deutlich
die fehlende Rationale sowohl fiir, als auch gegen eine Verwendung von prophylaktischen
Drainagen im kleinen Becken. In Bezug auf das Vermeiden einer pelvinen Sepsis konnten
Denost et al 2017 mit ihrer randomisierten Multicenterstudie ebenfalls keinen Vorteil fiir die

Verwendung von Drainagen aufzeigen (77).

Unabhéngig von intraabdominell platzierten Drainagen verdffentlichte Tanaka et al 2017 in
einer Untersuchung zu Risikofaktoren flir Anastomoseninsuffizienzen nach anteriorer
Rektumresektion, dass die Rate an Insuffizienzen durch die Verwendung einer rektal
eingebrachten Dekompressionsdrainage signifikant reduziert werden konnte (78). Wahrend Lee
et al 2015 noch keinen Vorteil fiir eine transanal eingebrachte Drainage erkennen (79),
beschreiben Ito et al 2017 einen Benefit einer solchen Drainage im Hinblick auf die Reduktion

von Anastomoseninsuffizienzen (80).

Mit der Beurteilung der anastomosiren Durchblutung unter Zuhilfenahme der intraoperativen
Indocyanin-Griin-Fluoreszenz beschiftigen sich Watanabe et al 2019, in deren Untersuchung
sich fiir die Gruppe mit intraoperativer Fluoreszenzpriifung der Anastomosendurchblutung eine
signifikant geringere Rate an Anastomoseninsuffizienzen und Reoperationen ergab (81). Wie
Mangano et al 2018 feststellen, bedarf es jedoch nach ermutigenden Berichten zur
ZweckmafBigkeit der intraoperativen Fluoreszenzpriifung weiterer Untersuchungen im Hinblick

auf die Interpretation der gemessenen Signale, derer Bewertung und Einteilung (82).

Auf dem Gebiet der perioperativen Medizin erlebte in den vergangenen Jahren die mechanische
Darmvorbereitung und selektive Darmdekontamination eine Renaissance. Wéhrend Gegner
dieser Maflnahmen auf durch Elektrolytstorungen, Dehydratation und verlédngerte Atonie
verursachte nachteilige Wirkungen hinwiesen, ergab die von Koller et al 2017 publizierte
Untersuchung einen Benefit im Hinblick auf die Reduktion von Anastomoseninsuffizienzen,
Wundinfektionen und postoperativem Ileuszustdnden (83). Die Untersuchung stiitzt somit die
von Althumairi et al 2016 veroffentlichte Studie, in welcher ebenfalls ein Vorteil fiir die
mechanische Darmvorbereitung und selektive Darmdekontamination aufgezeigt werden konnte
(84). Auch die von Klinger et al 2019 vorgestellte Auswertung der Daten von 27.804 Patienten
des American College of Surgeons — National Surgical Quality Improvement Program (ACS-
NSQIP) kam zu dem Schluss, dass die Kombination aus mechanischer Darmvorbereitung und
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oraler Darmdekontamination das relative Risiko fir das Eintreten einer
Anastomoseninsuffizienz erheblich zu reduzieren vermdgen (OR: 0,53 ; p=0.002). Das Risiko

fiir das Eintreten einer Clostridium difficile Infektion war dabei nicht erhoht (85).

Inwieweit sich die Anstrengungen der Prédhabilitation, Immononutrition und Minderung der
Malnutrition auf die Rate der Anastomoseninsuffizienzen auswirken wird, bleibt Gegenstand

weiterer Untersuchungen.

Ungeachtet der Versuche Anastomoseninsuffizienzen durch operative und perioperative
MaBnahmen weitestgehend zu minimieren, begiinstigen von der Prdhabilitation nicht zu
beeinflussende Patientenfaktoren deren Auftreten. Wie Qiu et al 2016 in ihrer Metanalyse
verdffentlichten, erhoht beispielsweise das Vorhandensein einer Adipositas das Relative Risiko

fiir das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz um den Faktor 3,94 (86).

5.2.3 Rate an abdominellen Wundheilungsstorungen < 20 %

Definition: Eine abdominelle Wundheilungsstérung wird gemall der von Horan et al 1992
publizierten CDC-Kriterien (Center of Disease Control and Prevention) als Infektion im
Bereich der Operationsstelle angesehen, welche innerhalb der ersten 30 Tage nach dem
operativen Eingriff auftritt. Dabei wird eine Graduierung in Al, welche oberflichliche
Wundinfektionen umfasst, A2, welche eine tiefe Wundinfektion mit Beteiligung des Muskels
oder der Faszie subsummiert und A3, welche eine Beteiligung von Organen oder Kérperh6hlen

erfordert, vorgenommen (87).

Die postoperative Wundheilungsstorung wirkt sich nicht nur auf die Morbiditdt und
Zufriedenheit der Patienten aus, sondern erfordert in Abhéngigkeit ihres Ausmalles weitere
operative Eingriffe, trigt zur Verldngerung des stationdren Aufenthaltes bei, verzogert den
Beginn von Rehabilitationsmafnahmen und bedingt eine erhebliche Kostensteigerung. Zudem
beeinflussen und verzdégern postoperative Wundheilungsstérungen im Zusammenhang mit
onkologischen Eingriffen die Durchfilhrung eventuell erforderlicher adjuvanter
Behandlungsschemata und wirken sich damit mutmaBlich auf das onkologische Outcome aus.
In einer Medline-Recherche relevanter Literatur zur kolorektalen Chirurgie der Jahre 2014-
2019 wird das Auftreten von postoperativen Wundheilungsstéorungen mit 0 — 32,7 Prozent

beziffert (siche Tabelle 2).
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Autor / Jahr Patientenzahl (n) | Rate an Wundheilungsstorungen
(o)
Parc et al 2019, (88) 190 2,6
Glynne-Jones et al 2018, (89) 18 5,6
Gouvas et al 2018, (90) 10.845 0-23,1
Garrer et al 2016, (91) 52 32,7
Fung et al 2017, (92) 4550 2,7-84
Goto et al 2016, (93) 206 14,0
Courtney et al 2015, (94) 1258 0-16,9
Pittet et al 2015, (56) 96 8,0-15,0
Qiu et al 2016, (86) 1648 4,6 — 13,1
Zhao et al 2014, (95) 2114 53-64
Schietroma et al 2014, (96) 81 21,0
Rutkowski et al 2014, (97) 171 15,8 -22,2
Morikane et al 2014, (98) 18.187 17,8
Ishibashi et al 2014, (99) 279 13,6 — 13,7

Tabelle: 2

Verglichen mit Kolonresektionen sind Wundinfekte nach Rektumchirurgie héufiger zu
beobachten. Das Auftreten von Wundinfektionen ist dabei multifaktoriell bedingt. In Analogie
zu Anastomoseninsuffizienzen werden auch bei Wundinfektionen Patienten-immanente von
operativen / perioperativen Faktoren unterschieden. Als Patienten-immanente Faktoren konnen
beispielsweise das Vorbestehen einer Adipositas, das Rauchen, Mangelerndhrung, eine
Niereninsuffizienz, das Vorliegen einer Andmie und ein Diabetes mellitus angefiihrt werden.
Wie Qiu et al 2016 in ihrer Metaanalyse herausfanden, zdhlt die Adipositas zu den
Risikofaktoren, welche das Auftreten einer postoperativen Wundheilungsstorung begiinstigt.
Beim Vorliegen einer Adipositas war das relative Risiko eine Wundheilungsstérung zu erleiden
um den Faktor 2,22 im Vergleich zu normgewichtigen Patienten erhoht (86). Wie Morikane et
al bereits 2014 feststellten erhohte sich das Relative Risiko fiir eine Wundheilungsstérung auch

beim Vorliegen des méannlichen Geschlechts um den Faktor 1,43 (98).

Unabhéngig von nicht zu beeinflussenden Patienten-immanenten Risikofaktoren beschéftigen
sich zahlreiche Studien mit unterschiedlichsten Ansédtzen eines operativen und perioperativen

MaBnahmenbiindels um das Relative Risiko zur Entwicklung einer postoperativen
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Wundheilungsstorung  weitestgehend zu reduzieren. Die teilweise kontroversen

EinzelmafBnahmen sollen im Folgenden beleuchtet werden.

Schietroma et al postulierten 2014, dass ein 6-Stunden perioperativer FiO2 von 0,8 die Rate
auftretender Wundheilungsstorungen signifikant zur reduzieren vermag (96). Damit
bekréftigen Schietroma et al die von Al Niaimi et al 2009 postulierte Auffassung zum positiven
Effekt einer Sauerstoff-Supplementation (100). Auch Brasel et al 2007 und Belda et al 2005
bewerteten die Effekte eines perioperativ erhohten FiO2 in Bezug auf die Ausbildung von
Wundheilungsstorungen positiv (101, 102). Mayzler et al konnten 2005 keinen positiven Effekt
einer perioperativen Sauerstoff-Supplementation nachweisen (103). Insgesamt erscheint die
Studienlage hinsichtlich dieses Gesichtspunktes uneinheitlich. Ahnlich verhilt es sich mit der
lokalen Applikation antibiotikabeschichteter Implantate. Rutkowski et al beschéftigten sich
2014 mit der Rolle im Becken platzierter gentamycinhaltiger Kollagenimplantate und deren
Auswirkung auf Wundheilungsstdrungen. Sie kamen in ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass
derartige Antibiotikatriger tiefe Wundheilungsstorungen (A3) in Abwesenheit von
Anastomoseninsuffizienzen reduzieren helfen konnen (97). De Bruin et al hatten 2010 ebenfalls
positive Effekte fiir die Verwendung von gentamycinbeschichteten Kollagenfliesen hinsichtlich
der Vermeidung von Wundheilungsstorungen beschreiben (104). Morawiec et al hatten 2010
keinen Vorteil fiir die Verwendung lokaler Antibiotikatréger aufzeigen konnen (105). Nelsen
et al konnten mit ihrer 2018 verdffentlichten Metaanalyse zur Verwendung topischer
Antibiotika in der kolorektalen Chirurgie keinen positiven Effekt fiir die Verwendung von
lokalen Gentamycin-Trdgern oder fiir Chlorhexidin-beschichtetes Nahtmaterial aufzeigen

(106).

Ebenfalls inkohdrent ist die Studienlage zur Verwendung von Triclosan-beschichtetem
Nahtmaterial. Wéhrend die Weltgesundheitsorganisation (WHO) generell die Verwendung
eines derartigen Nahtmaterials zur Reduktion von Wundheilungsstérungen empfiehlt, konnte
der Vorteil fiir Triclosan-beschichtetes Nahtmaterial, wie bei Hunger et al 2019 beschrieben,
nicht unbedingt aufgezeigt werden (107). Auch Sandini et al konnten 2016 mit ihrer Metanalyse
keinen Vorteil fiir die Verwendung von Triclosan-beschichtetem Nahtmaterial nachweisen. Zu
einem &hnlichen Fazit kamen auch Mattavelli et al 2015 in deren randomisierten
Multicenterstudie (108). Fiir Deutschland empfiehlt die Kommission fiir Krankenhaushygiene
und Infektionsprivention (KRINKO) die Verwendung antiseptisch beschichteten
Nahtmaterials im Allgemeinen nur bei offenen Operationen einzusetzen. Im Speziellen wird

bei dessen Verwendung ein infektionsreduzierender Effekt nur bei sehr hohen SSI-Basisraten,
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bei Operationen der Kontaminationsklassen II und III (kontaminierte bzw. manifest infizierte

Regionen) und multimorbiden Patienten zugesprochen (107, 109).

Nelson et al verdeutlichten 2018 mit ihrer Metaanalyse die eher moderate Evidenz der
EinzelmaBnahmen zur Reduktion von Wundheilungsstérungen in der kolorektalen Chirurgie
(106). Der moderaten Evidenz fiir die lokale Verwendung von Antibiotikatrdgern steht die

Renaissance der mechanischen Darmvorbereitung und Darmdekontamination gegeniiber.

Wie Klinger et al 2019 in der Auswertung der Daten des American College of Surgeons —
National Surgical Quality Improvement Program (ACS-NSQIP) an 27.804 Patienten
feststellten, reduzierte die antibiotische Darmdekontamination verglichen zu unvorbereiteten
Patienten das relative Risiko fiir das Eintreten von Wundheilungsstérungen (OR: 0,63 ; p =
0.001). Wurden Patienten, welche kombiniert einer mechanischen Darmvorbereitung und
antibiotischer Darmdekontamination unterzogen wurden, mit unvorbereiteten Patienten
korreliert, konnte eine weitere Abnahme des relativen Risikos fiir das Auftreten von
Wundheilungsstorungen beobachtet werden (OR: 0,39 ; p < 0.001) (85). Auch weitere
MaBnahmen der perioperativen Medizin erscheinen vorteilhaft fiir die Vermeidung
postoperativer Wundheilungsstérungen in der kolorektalen Chirurgie zu sein. So hatten
beispielsweise Moya et al 2016 fiir die Anwendung einer perioperativen Immunonutrition
positive Effekte beschrieben. Das Auftreten von Wundheilungsstérungen konnte damit von

17,2% auf 5,7 % ( p= 0.005 ) reduziert werden (110).

5.2.4 Rate an neuangelegten dauerhaften Harnableitungen bei Entlassung <20 %

Die Intaktheit der autonomen Beckennerven bildet die Grundlage fiir physiologische
urogenitale Funktionen. Insbesondere im Rahmen der TME besteht aufgrund der engen
Lagebeziechung zum Dissektionsgebiet ein erhebliches Schiddigungsrisiko dieser fiir die

Lebensqualitit wichtigen Nervenbahnen (siche Abbildung 4).

In Hohe des Abganges der A. mesenterica inferior aus der Aorta vereinigen sich paraaortale
Trunci sympatici zum Plexus mesentericus inferior. Aus Fasern des Plexus mesentericus
inferior bildet sich auf Hohe des Promontoriums der Plexus hypogastricus superior. Der Plexus
hypogastricus superior teilt sich in einen linken und rechten Nervus hypogastricus und verlduft
dorsal des Mesorektums und auBlerhalb der parietalen pelvinen Faszie. Im weiteren Verlauf

bildet sich dorsolateral der Samenbldschen der Plexus hypogastricus inferior. Dieser enthélt
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Anteile des Plexus hypogastricus superior, der sympatischen Fasern der Nervi splanchnici
lumbales, der sympatischen Anteilen der Nervi splanchnici lumbales und der parasympatischen
Nervi splanchnici pelvici. Als beiderseits des Rektums verlaufendes Nervengeflecht teilt sich
der Plexus hypogastricus inferior entsprechend der zu versorgenden Organe in den Plexus
vesicalis, Plexus deferentialis, Plexus prostaticus, Plexus uterovaginalis und Plexus rectalis

medius.

rieurevaskuldres Bondel -
Fuirn Rektum Plenus hypegastricus inferia

v
ik, AL ractalis media) [ der parietalen Beckenfaszie verlaufend) Fascia petvis parietalls

Fascha pelvis visceralis
(Fascha recti]

Plexus sacralis

Peritoneum

. hypograsticus
infierlor desxter

prasakrale Faszie

Spatium retrorectale

A rectals supeniar
Spatium presacrale

Mesarectum

Abb.: 4

Fiir die funktionelle Versorgung der Beckenorgane (Rektum, Harnblase, Samenleiter, Urethra,
Prostata, Samenbldschen, Corpora cavernosa, Uterus, Tuba uterina und Vagina) ist die
Intaktheit des Plexus hypogastricus superior et inferior von entscheidender Bedeutung. Dessen
iatrogene Affektion durch operative Eingriffe oder eine Radiatio fiihrt zu erheblichen
Funktionsstorungen der Beckenorgane. In Abhéngigkeit vom Umfang der Schidigung kommt
es zu Blasenfunktionsstérungen, Impotenz oder Kontinenzverdnderungen. Wie Wei et al 2015
in ihren Ausfiihrungen zu technischen Aspekten der laparoskopischen Rektumresektion
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darstellten, kommt einem nervenschonenden Verfahren insbesondere bei der Dissektion der A.
mesenterica inferior und schichtgerechten Préparation entlang und mit Erhalt der
Denonvillierschen Faszie entscheidende Bedeutung zu (111). Moszkowicz et al beschiftigten
sich 2011 in ihrer Untersuchung mit den typischen Pradilektionsstellen fiir Verletzungen der
autonomen Beckennerven. Bei der Ligatur der A. mesenterica inferior und der retrorektalen
Dissektion besteht demnach typischerweise eine Gefahr zur Schéddigung des Plexus
hypogastricus superior und der Nervi hypogastrici. Bei der anterolateralen Dissektion und
Préparation ventral der Denovillierschen Faszie besteht eine Gefahr zur Schadigung des Plexus
hypogastricus inferior, wihrend im Rahmen einer perinealen Dissektion eine indirekte
Gefahrdung fiir die Intaktheit des Nervus pudendus vorliegt (112). Trotz der Einfiihrung der
TME durch Heald, welche grundsétzlich die autonomen Beckennerven schont, beklagen auch
heute noch 30 — 70 Prozent der Patienten nach Rektumresektion postoperative
Blasenfunktionsstorungen, wie bei Reibetanz et al 2015 dargestellt (113). Wie Lange et al 2008
bereits in ihrer Studie zur TME berichteten, litten 5 Jahre postoperativ 38 % der Patienten unter
einer Harninkontinenz, welche in 72 % der Félle neuaufgetreten war und 31 % der Patienten
unter einer Blasenentleerungsstérungen, welche in 65 % der Fille préoperativ nicht bestanden

hatte.

Blasenfunktionsstorungen, sexuelle Funktionsstorungen und das Low Anterior Resection
Syndrome (LARS) tragen erheblich zur Minderung der postoperativen Lebensqualitit nach
Rektumresektionen bei. Diese Langzeitfolgen des Operationstraumas und der multimodalen
Therapie gilt es zu vermeiden oder zumindest abzumildern. Im BewulBtsein der fiir die
Lebensqualitét herausragenden Wichtigkeit einer Plexus-schonenden Operationstechnik riicken
Standardisierung und Visualisierung des Nervenplexus neben onkologischen Gesichtspunkten
in den Vordergrund. Zhou et al beschreiben 2015 eine standardisierte TME, bei welcher der
Operationsablauf gezielt der schrittweisen Darstellung und Schonung der autonomen
Beckennerven folgt (114). Wihrend das intraoperative Neuromonitoring in der Chirurgie der
Schilddriise heutzutage den anerkannten Standard darstellt, hat bisher das pelvine
Neuromonitoring noch keinen verbreiteten Einzug in den klinischen Alltag gefunden. Nach
ermutigenden Versuchen am Tiermodel beschreiben beispielsweise Kauff et al 2017 ihre
Ergebnisse der Verwendung eines pelvinen Neuromonitorings im Rahmen der TME. Hierbei
konnten signifikant weniger urogenitale Funktionsstérungen fiir die Patientengruppe mit
intraoperativ angewandtem Neuromonitoring aufgezeigt werden (115). Auch Zhou et al stellen
2019 die pradiktive Aussagekraft eines intraoperativen Neuromonitorings hinsichtlich

urogenitaler Funktionsstorungen heraus (116). Neben der konventionellen laparoskopischen
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Verwendung des Neuromonitorings demonstrieren Schiemer et al 2018 zundchst am
Tiermodell und danach auch in situ die Machbarkeit des intraoperativen ,,robotic-guided-
neuromappings* (117, 118). Beziiglich der robotisch assistierten Rektumresektion stellt sich
die Datenlage aktuell noch uneinheitlich dar. Wihrend Jayne et al in ihrer 2017 publizierten
ROLARR-Studie ein vergleichbares Level an Blasen- und sexuellen Dysfunktionen zwischen
laparoskopischer und robotisch assistierter Rektumresektion postulierten, bescheinigten Kim et
al der robotisch assistierten Chirurgie im Folgejahr ein signifikant besseres Outcome

hinsichtlich der Sexualfunktion (24, 119).

Zusammenfassend kann gemdl Wiegering et al 2018 das postoperative Auftreten von
Blasenfunktionsstorungen zum einen auf ein nicht ausreichend nervenschonendes
Operationsverfahren hinweisen und zum anderen einen Surrogatparameter flir andere
Storungen der Sexual- und Kontinenzfunktion darstellen. Die Verwertung als valider
Qualitatsindikator erscheint derzeit jedoch aufgrund mehrerer Einflussgroen noch nicht
gegeben zu sein. Zum einen sind angegebene postoperative Blasen- und Sexualfunktionen sehr
heterogen, zum anderen werden diese auch durch eine leitliniengerechte Radiochemotherapie,
vorbestehende Storungen der Blasen- und Sexualfunktionen und Komorbidititen beeinflusst.
Um zukiinftig einen objektiv erfassbaren Qualitdtsmarker verwenden zu kdnnen, empfahl die
Organgruppe Rektum der DGAV die systematische Erfassung der postoperativ neuangelegten
dauerhaften Harnableitung zum Entlassungszeitpunkt und setzte einen vorldufigen Richtwert

von < 20 Prozent fest (7).

5.2.5 MTL 30 (Mortalitit, Transfer, Liegedauer nach 30 Tagen) <20 %

Definition: Der MTL 30 (Mortality, Transfer, Lengh of stay) subsummiert alle Patienten,
welche bis zum 30. postoperativen Tag verstorben sind, am 30. Tag oder spéter in ein anderes

Akutkrankenhaus verlegt wurden oder sich noch in stationdrer Behandlung befinden.

Wie Wiegering et al 2017 darstellten handelt es sich beim neugeschaffenen MTL 30 um einen
Compositparameter, in welchen mehrere Qualititsmerkmale einflieBen. Er beinhaltet zugleich
Anteile der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Wiegering et al begriinden die Rationale
hinter dem MTL 30 derart, da3 eine komplikationslose Operation zum einen iiberlebt wird, die
Behandlung in einem Krankenhaus erfolgt und nach 30 Tagen beendet sein sollte. Bei
gehduftem Eintreten dieses Parameters kann dies ein Hinweis auf ein qualitatives Defizit geben.
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Der MTL 30 schafft in unterschiedlicher Weise eine relative Vergleichbarkeit der Qualitit
verschiedener Krankenhduser. Zum einen kann eine Risikoadjustierung anhand des ASA-
Scores, der Komorbiditit und des Tumorstadiums vorgenommen werden, welche jeweils
positiv mit dem gehéuften Eintreten des MTL 30 korrelieren. Krankenhduser mit morbideren
Patienten werden somit nicht in der Beurteilung der Ergebnisqualitit benachteiligt. Zum
anderen werden Krankenhéuser, welche bei einer eingetretenen Komplikation eine Verlegung
in ein anderes Krankenhaus vornehmen und den Patienten faktisch entlassen, ebenso wie
Krankenhduser erfasst in welchen die Liegedauer in Folge eingetretener Komplikationen von
Beginn an 30 Tage iiberschreitet. Weist ein Krankenhaus die erforderliche Strukturqualitit zur
Beherrschung einer Komplikation innerhalb von 30 Tagen nach Indexoperation nicht auf und
muss den Patienten in ein anderes Akutkrankenhaus verlegen, gilt der MTL 30 ebenso
eingetreten, als sei der Patient in einem Akutkrankenhaus von vornherein ldnger behandelt
worden. Die Autoren weisen selbstkritisch daraufhin, dass die Festlegung dieses MTL auf 30 d
einen Kompromiss in Bezug auf eine vollstindige Datenerhebung bildet. Zum einen kénnen
durch intensivmedizinische Malnahmen Mortalitdtseintritte iiber den 30. postoperativen Tag
hinausgezogert werden. Dem gegeniiber steht das Argument, dass zur Ermittlung der 90-Tages-
Mortalitdt Nachuntersuchungen erforderlich wiirden und somit unvollstindigere Datensitze

resultierten (120).

Da der MTL 30 als mehrere Endpunkte subsummierender Compositparameter noch nicht
validiert ist, empfahl die Organgruppe Rektum der DGAV fiir diesen einen ersten Zielwert auf

unter 20 Prozent festzulegen (7).

6. Material und Methoden

6.1 prioperativ erhobene Parameter / Definitionen

Fiir unsere Arbeit haben wir aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) alle Patienten
extrahiert, welche an der Charité in den Jahren 2013 bis einschliefSlich 2017 einer Anterioren
Rektumresektion unterzogen wurden. Eingeschlossen wurden neben Patienten mit
Rektumkarzinomen auch Patienten, bei denen aufgrund einer benignen Ursache, z.B.: einer

chronisch entziindlichen Darmerkrankung, eine Anteriore Rektumresektion erfolgt war. Von
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der Betrachtung ausgeschlossen wurden Patienten, bei denen die Anteriore Rektumresektion

mit einer hyperthermen intraperitonealen Chemotherapie (HIPEC) kombiniert wurde, oder bei

der die Anteriore Rektumresektion beispielsweise im Rahmen der operativen Versorgung eines

Ovarialkarzinoms oder eines Tumordebulkings erfolgte.

Die folgenden praoperativen Parameter wurden unabhéngig von der zur Operation fiihrenden

Diagnose erhoben:

Parameter Einheit / Bemerkung
Alter zum Operationszeitpunkt Jahre

Korpergewicht kg

Korpergrofe cm

Bodymassindex kg/m?

Geschlecht m/w

arterieller Hypertonus ja/nein

Chronisch obstruktive

(COPD)

Lungenerkrankung

ja/nein ; FEV1<80%

Diabetes mellitus

ja/nein

Chronisch entziindliche Darmerkrankung

ja/nein ; Mb Crohn, Colitis ulcerosa

Steroidgebrauch ja/mein ; mehr als 4 Wochen
Immunsuppressivagebrauch ja/mein
Storung der Blutgerinnung (angeboren/erworben) | ja/nein

Gebrauch von Antikoagulantien

ja/mein ; ASS exkludiert

Nikotinabusus ja/mein

Alkoholabusus ja/nein

vorangegangene abdominelle Operationen ja/nein ;
Appendektomie, Cholezystektomie |,
Hysterektomie, Adnexektomie
exkludiert

praoperatives Albumin im Serum g/dl

préoperative Leukozytose

ja/nein ; > 10.000 /nl

préoperatives CRP mg/l
ASA-Score 1,2,3,4,5
mechanische Darmvorbereitung ja/mein

Tabelle: 3
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Patienten mit der préoperativen Diagnose Rektumkarzinom wurden einem entsprechenden
Tumorstaging unterzogen und anschlieend leitliniengerecht innerhalb der interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt. Dem entsprechend wurden zusétzlich zu den bei allen anderen

Patienten erhobenen Parametern die folgenden Items erfasst:

Parameter Einheit / Bemerkung
Rektumkarzinom Erstdiagnose ja/nein

préoperatives T-Stadium T1/2/3/4

Tumorhdhe cm; anorectal verge (siche Abb. 5)
disseminierte Krebserkrankung ja/mein

préaoperativer CEA-Level ng/ml

préoperativer CA 19/9-Level U/ml

praoperative Radiochemotherapie ja/mein

Tabelle: 4

Die exakte prioperative Bestimmung der Hohenangabe des Tumorsitzes weist fiir die weitere
Therapieplanung eine entscheidende Rolle auf. Sie trdgt maBigeblich zur Festlegung der
Therapiemodalitdt (neoadjuvante Behandlung / primére Operation) bei und wirkt sich auf die
Art des resezierenden Eingriffs und insbesondere auf die pridoperative Prognose zum
Sphinktererhalt aus. Fiir die Bestimmung der Tumorhdéhe werden in der Literatur zwei
unterschiedliche Hohenangaben verwendet. Dieser Umstand ist bei vergleichenden Arbeiten zu
beriicksichtigen. Wie in Abbildung 5 gezeigt, wird die Messung zum einen auf den Anorectal
Joint und zum anderen auf den Anal Verge bezogen. Als Anorectal Joint wird die funktionell
vom muskuldren Beckenboden umgebene Region oralseitig der Linea dentata definiert. Der
Anal Verge wird als das aborale Ende des Analkanals bezeichnet, an dem das unverhornte
Plattenepithel des Analkanals in das verhornende Plattenepithel der perianalen Haut iibergeht.

In unserer Studie wurde der Anal Verge fiir die praoperative Messung herangezogen.
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Anrectal Jaint

Abb.: 5

6.2 intraoperativ erhobene Parameter / Definitionen

Parameter Einheit / Bemerkung
Operateur Name

Art der Rektumresektion PME, TME

Zugangsweg offen, laparoskopisch, robotisch
Notfalleingriff ja/nein

OP-Dauer min

Konversion zum offenen Vorgehen ja/nein

Anastomosentyp Stapler / Handnaht / terminales Stoma
intraoperative Bluttransfusion ja/mein
intraabdominelle Drainage ja/nein

Tabelle: 5
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6.3 generell postoperativ erhobene Parameter / Definitionen

Parameter

Einheit / Bemerkung

RO - Resektion

ja/nein

Anzahl der resezierten Lymphknoten iiber 12 ja/nein

Qualitdat der TME anhand der 1, 2, 3 (siche unten)
Mercuryeinteilung
Liange des ITS-Aufenthaltes Tage

Liange des stationdren Aufenthaltes

Tage (OP-Tag bis Tag der Entlassung)

postoperative Bluttransfusion ja/nein

Mercury-Klassifikation:

Tabelle: 6

Die Praparatequalitit des Rektumresektates wurde entsprechend der von Nagtegaal et al 2002

vorgeschlagenen Mercury-Einteilung beurteilt (14) .

Mercury Klasse
I:

intaktes Mesorektum, nur geringe UnregelméBigkeiten, glatte

Mesorektumoberflache, kein Defekt groBBer als 5 mm, kein Coning

Mercury Klasse
2:

Einrisse des Préparates an der Oberfliche des Mesorektums, maBige

Menge an Mesorektum, méBiges Coning, Muscularis propria nicht

sichtbar

Mercury Klasse
3:

wenig Mesorektum, Einrisse im Mesorektum, welche bis an die

Muscularis

propria heranreichen

Tabelle: 7
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6.4 Komplikationen wihrend des stationiren Aufenthaltes

Alle postoperativ aufgetretenen Komplikationen wurden einzeln erfasst und dem jeweiligen

Item ein Komplikationsgrad anhand der Einteilung nach Clavien / Dindo zugeteilt (siche

Tabelle 9). Die verschiedenen Items sind in Tabelle 8 aufgefiihrt. Bei Eintreten einer

Anastomoseninsuffizienz wurde bei der nachfolgenden Therapie zwischen antibiotischer

Behandlung, interventioneller Drainageanlage, Diskontinuitétsresektion und Neuanlage der

Anastomose differenziert.

Komplikation

Erklirung / Bemerkung

Wundinfektion

siche CDC-Klassifikation Kapitel 2.2.3

Nausea / Vomitus

intestinale  Passagestorung

Ileus

/

Nachblutung

Anastomoseninsuffizienz

siche Definition der International Study Group of Rectal

Cancer, Kapitel 2.2.2

Wundruptur

epifaszial, subfaszial

pulmonale Komplikation

z.B. Pneumonie, Pleuraerguss, Pneumothorax,

Lungenembolie

kardiale Komplikation

z.B. Myokardinfarkt, Angina pectoris, Dekompensation
einer Herzinsuffizienz, Endokarditis, neuaufgetretene

Rhythmusstérung, hypertensive Entgleisung

urologische Komplikation

z.B.: Blasenentleerungsstorungen, Harnwegsinfektion,

Hamaturie

renale Komplikation

z.B.: akutes Nierenversagen

neurologische Komplikation

z.B.: Apoplex, Delir

Elektrolytentgleisung

z.B.: Hypo-/Hyperkalidmie, Hypo-/Hypernatriimie

andere Komplikation

Tabelle: 8
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Klassifikation nach Clavien / Dindo 2004 (121):

Grad I jegliche Abweichung vom unauffilligen postoperativen Verlauf, ohne
Notwendigkeit einer pharmakologischen, endoskopischen, operativen oder
radiologischen Intervention
Zu den erlaubten MaBnahmen zdhlen Physiotherapie, bettseitige
Nahter6ffnungen bei Wundheilungsstorungen und die Verabreichung von
Medikamenten wie Antimimetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika sowie
die Elektrolytsubstitution.

Grad II Transfusion von Blutprodukten, parenterale Erndhrung
Verabreichung von Medikamenten, welche nicht bei Grad I aufgefiihrt sind

Grad III Notwendigkeit einer endoskopischen, radiologischen oder chirurgischen
Intervention

Grad Illa - Intervention ohne Allgemeindnésthesie
Grad IIIb - Intervention unter Allgemeinanésthesie
Grad IV lebensbedrohliche Komplikation, welche eine ITS-Behandlung erfordert
Grad IVa - Dysfunktion eines Organsystems (z.B.: Dialyse)
Grad IVb - Multiple Organdysfunktion
Grad V Tod des Patienten

Tabelle: 9

6.5 Komplikationen nach Entlassung aus dem stationiren Aufenthalt

In Analogie zu wihrend des stationdren Aufenthaltes aufgetretenen Komplikationen wurden

auch Komplikationen erfasst, welche nach Entlassung in die Hauslichkeit eintraten und eine

neuerliche Vorstellung in der Charité bedingten. Zur Erfassung und Eingruppierung der

Komplikationen wurde die in Kapitel 3.4 verwendete Einteilung angewandt. Zudem wurde die

Notwendigkeit eines stationdren Aufenthaltes, dessen Dauer und die Erfordernis einer

Intensivbehandlung erfasst.

Die geplante Riickverlagerung eines protektiven Ileostomas wurde nicht als Komplikation

bewertet. Die Riickverlagerung eines protektiven Ileostomas aufgrund von lokalen
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Stomakomplikationen, mechanischen Ursachen oder in Folge eines prarenalen Nierenversagens
bei High-Output-Stoma wurde jedoch als Komplikation gewertet. Jegliche Komplikation im
Zusammenhang mit einer Ileostomariickverlagerung, unabhingig vom Grund der

Riickverlagerung, ging in die Komplikationserfassung ein.

6.6 Definitionen der Qualititsindikatoren (7):

6.6.1 Definition Rate positiver zirkumferentieller Resektionsrinder:

Das Vorliegen eines zirkumferentiell freien Resektionsrandes wurde anhand der AWMF-

Leitlinie zum kolorektalen Karzinom von 2019 definiert (siche Kapitel 2.2.1).

alle Félle mit pathologischem Tumornachweis,
<= Imm vom CRM (Primértumor, Lymphknoten, Deposits,
inclusive ,,Extramural Vascular Invasion* (EMVI))

Rate positiver CRM =

alle Patienten mit radikaler Primartumorresektion

6.6.2 Definition Rate an Anastomoseninsuffizienzen

Eine Anastomoseninsuffizienz wurde gemal} der Empfehlung der International Study Group of

Rectal Cancer von 2010 definiert und in drei Schweregrade eingeteilt (siche Kapitel 2.2.2).

Anzahl an Anastomoseninsuffizienzen Grad B/C

Rate Anastomoseninsuffizienzen =

Anzahl angelegter Anastomosen
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6.6.3 Definition Rate an Wundheilungsstorungen

Abdominelle Wundheilungsstorungen wurden generell erfasst und zusitzlich gemdl CDC-

Kriterien in die Graduierungen A1 — A3 eingeteilt (siche Kapitel 2.2.3).

Wundinfektion abdominale Wunde

Rate abdominaler Wundheilungsstérungen =

alle Patienten mit primérer Tumorresektion

6.6.4 Definition Rate an Blasenfunktionsstorungen

Als Surrogatparameter fiir postoperative Blasenfunktionsstorungen wurde die Rate an
neuangelegten dauerhaften Harnableitungen erfasst. Dazu wurden sowohl transurethrale als
auch suprapubische Harnableitungen gezdhlt. Patienten mit T4-Tumoren, welche eine

erweiterte Resektion erhielten wurden fiir die qualitative Betrachtung nicht herangezogen.

Entlassung mit neuer Harnableitung

Rate neuangelegte dauerhafte Harnableitung =
alle Patienten mit Primértumorresektion ohne

vorherige Harnableitung

6.6.5 Definition Rate an eingetretenem MTL30

Der Kompositparameter MTL30 subsummiert alle Patienten, welche bis zum 30.
postoperativen Tag verstorben sind, am 30. Tag oder spiter in ein anderes Akutkrankenhaus

verlegt wurden oder sich noch in stationdrer Behandlung befinden (siche Kapitel 2.2.5).

MTL 30 eingetreten
MTL 30 =

alle Patienten mit radikaler Primartumorresektion
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6.7 Statistik

Fiir die statistische Auswertung der Daten wurde das Programm IBM SPSS Statistics 25
(Statistical Package for Social Sciences, Version 25) verwendet. Im Rahmen der deskriptiven
Statistik wurden zunéchst die verschiedenen Patientengruppen betrachtet und im Hinblick auf
eine Normalverteilung gepriift. Bei der visuellen Inspektion der Histogramme und bei der
anschlieBenden statistischen Testung zeigte sich eine schiefe Verteilung mit Ausreiflern, sodass
fiir die statistische Auswertung nonparametrische Testverfahren zur Anwendung kamen. Als
Hypothesentest wurde fiir die Auswertung zweier unverbundener Stichproben bei dichtotomen
Merkmalsauspriagungen (z.B.: Geschlecht, Vorhandensein einer Vorerkrankung, Zugehorigkeit
zu einer Patientengruppe) der Chi-Quadrat-Test und fiir ordinal skalierte Daten (z.B.:
Operationsdauer, Zeit zwischen Entlassung aus dem Krankenhaus und ungeplanter
Wiederaufnahme) der Mann-Whitney-U-Test angewandt. Bei der statistischen Analyse von
mehr als zwei Merkmalsauspragungen (z.B: offener, laparoskopischer oder robotischer
Zugangsweg) wurde flir ordinal skalierte Daten (z.B.: Operationsdauer) der Kruskal-Wallis-
Test verwendet. Zur Priifung der Ergebnisse auf signifikante Unterschiede wurde das
Signifikanzniveau mit p = 0.05 definiert, sodass ein statistisch relevanter Unterschied zwischen

den Werten bei einem p-Wert kleiner 0.05 vorlag.
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6.8 Patientengut

6.8.1 Allgemeines, Patientengruppen, Verteilung Alter und BMI

Die Datensammlung unserer operierten Patienten unterscheidet

die zwei groflen

Patientengruppen mit maligner oder benigner Grunderkrankung. Aus den nachfolgenden

Tabellen wird eine detaillierte Darstellung der Zusammensetzung des Patientengutes

ersichtlich.

Geschlecht * Gruppe Kreuztabelle

maligne Grunderkrankung/

Gruppe

. chronisch entziindliche Gesamt
Prikanzerosen/benigne
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 83 6 89
W
% 34.3% 21.4% 33.0%
Sex
N 159 22 181
m
% 65.7% 78.6% 67.0%
N 242 28 270
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 10
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 1.881 1 0.17

Tabelle: 10a

Von insgesamt 270 in die Studie eingeschlossenen Patienten zdhlten 28 zur Patientengruppe
mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen. Bei den {ibrigen 242 Patienten handelte es
sich um maligne Grunderkrankungen, Prdkanzerosen und benigne Sonderfille. Die
Geschlechtsverteilung innerhalb der Gruppen ist in der oben gezeigten Tabelle ersichtlich.
Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung gab es zwischen den beiden Gruppen keinen

signifikanten Unterschied.
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Gruppe Alter BMI
N 242 194
M 61.8 25.8
maligne Grunderkrankung/ Prakanzerosen/benigne
Sonderfille 5D 2> 32
Min 22 18.3
Max 88 49.2
N 28 23
M 394 23.8
chronisch entziindliche Darmerkrankungen SD 10.7 52
Min 23 14.8
Max 57 35.2
N 270 217
M 59.4 25.6
Insgesamt SD 14.9 5.0
Min 22 14.8
Max 88 49.2
Tabelle: 11
ANOVA Tabelle
p
Zwischen den Gruppen (kombiniert) <0.001
Alter * Gruppe Innerhalb der Gruppen
Insgesamt
Zwischen den Gruppen (kombiniert) 0.065

BMI * Gruppe Innerhalb der Gruppen

Insgesamt

Tabelle: 11a

Im Bezug auf das Patientenalter war ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Patientengruppen auszumachen. Patienten mit chronisch entziindlicher Darmerkrankung waren

im Median mehr als 20 Jahre jlinger als Patienten mit einem malignen Tumorleiden.

Hinsichtlich des BMI fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Patientengruppen. Die Altersverteilung ist exemplarisch anhand des folgenden Diagramms

lustriert.
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Gruppe Gruppe

maligne Grunderkrankung/ chronisch entzindliche

chronisch entzindliche

maligne Grunderkrankung/
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6.8.2 Primirdiagnose

In der folgenden Tabelle sind die prioperativen Diagnosen aufgefiihrt, welche letztlich zur
Anterioren  Rektumresektion gefiihrt haben. Erwartungsgemill vereinnahmte das
Rektumkarzinom als Primér-und Rezidiveingriff beinahe 80 Prozent der OP-Indikationen auf
sich. Unter den benignen Indikationen zur OP machte eine bestehende Colitis ulcerosa das Gros
des diesbeziiglichen Patientengutes aus. Weitere maligne und benigne Indikationen sind
nachfolgend in ithrem Gesamtaufkommen und der prozentualen Verteilung im Patientengut

aufgefiihrt.

primére Diagnose

Haufigkeit Prozent

Adenom Colon sigmoideum 2 0.7
Anastomosenstenose Rektum 1 0.4
Colitis ulcerosa 24 8.9
Nachresektion / Diversionskolitis 1 0.4
Divertikulitis 1 0.4
Endometriose 1 0.4
FAP 1 0.4
GIST Rektum 1 0.4
Mb Crohn 3 1.1
Metastase Ovarialkarzinom 1 0.4
neuroendokriner Tumor Rektum 5 1.9
Giiltig  perforierte Divertikulitis 1 0.4
radiogene Proktitis 1 0.4
Rektale Fistel 2 0.7
Rektaler Abszess 1 0.4
Rektales Adenom 1 0.4
Rektales Melanom 2 0.7
Rektumkarzinom 208 77.0
Rektumperforation 2 0.7
Rektumprolaps 2 0.7
Rezidiv Rektumkarzinom 6 2.2
Sigmakarzinom 3 1.1
Gesamt 270 100.0

Tabelle: 12
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6.8.4 Tumorhohe (anorectal verge)

Fiir die Patienten mit Rektumkarzinomen als Primér- oder Rezidivtumor wurde préoperativ die

Tumorlage in Bezug zur Anocutanlinie (siehe 3.1) erfasst und dokumentiert (N=218). Fiir

benigne Erkrankungen mit der Indikation zur Anterioren Rektumresektion wurde eine

Hohenlokalisation verstiandlicherweise nur bei relevanten gutartigen Tumoren (N=4)

vorgenommen. In den beiden folgenden Tabellen zeigt sich, dass beinahe 80% der

Rektumkarzinome ithren Tumorsitz im unteren (39 %) und mittleren Drittel (39,4 %) hatten.

Tumor
benigne maligne Gesamt
N 4 218 222
Minimum 6.0 .0 .0
25. Perzentil 8.0 5.0 5.0
Tumorhohe (anorectal verge) [cm] ]
50. Perzentil 14.0 8.0 8.0
75. Perzentil 20.5 12.0 12.0
Maximum 23.0 30.0 30.0
Tabelle: 13
Tumorhohe in Klassen * Tumor Kreuztabelle
Tumor
Gesamt
benigne maligne
N 1 85 86
0-6cm
% 25.0% 39.0% 38.7%
1 86 87
Tumorhohe in Klassen 6-12cm
% 25.0% 39.4% 39.2%
N 2 47 49
> 12 cm
% 50.0% 21.6% 22.1%
N 4 218 222
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 14
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Im nachfolgenden Diagramm ist die Verteilung der Hohenlokalisationen der Tumore

aufgetragen. Die 50-Prozentperzentile kann fiir Rektumkarzinome in unserer Studiengruppe

mit einer Tumorhdhe von 8 cm angegeben werden.
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Die préoperativ ermittelte T-Kategorie konnte in 195 Féllen (72,2 %) exakt aus den

Datenbanken extrahiert werden. Die entsprechende Hiufigkeitsverteilung wurde in der

nachfolgenden Tabelle veranschaulicht. In 39 Fillen (14,4 %) lag zum OP-Zeitpunkt in der

Gruppe der malignen Erkrankungen bereits ein disseminierter Tumorbefall vor.

maligne Tumor-Kategorie

Haufigkeit Prozent  Giiltige Prozente  Kumulierte Prozente
T1 17 6.3 8.7 8.7
T2 37 13.7 19.0 27.7
Giiltig T3 125 46.3 64.1 91.8
T4 16 5.9 8.2 100.0
Gesamt 195 72.2 100.0
Fehlend  System 75 27.8
Gesamt 270 100.0

Tabelle: 15
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6.8.6 Vorerkrankungen, Medikamenteneinnahme

a) arterieller Hypertonus

Kreuztabelle
Gruppe
maligne Grunderkrankung/ ) )
) chronisch entziindliche Gesamt
Prékanzerosen/benigne
Darmerkrankungen
Sonderfille
) N 120 23 143
nein
arterieller % 49.8% 85.2% 53.4%
Hypertonus ] N 121 4 125
ja
% 50.2% 14.8%  46.6%
N 241 27 268
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 16
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 12.221 1 <0.001

Tabelle: 16a

Bei ca. der Hilfte aller Patienten mit einer malignen Grunderkrankung lag ein arterieller

Hypertonus vor. Bei Patienten mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen war dies

lediglich in 14,8 % der Félle gegeben. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen erwies sich

als statistisch signifikant.

b) Diabetes mellitus

Kreuztabelle
Gruppe
maligne Grunderkrankung/ ) )
) chronisch entziindliche ~Gesamt
Prékanzerosen/benigne
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 207 27 234
nein
Diabetes % 85.5% 96.4%  86.7%
mellitus ) N 35 1 36
ja
% 14.5% 3.6% 13.3%
N 242 28 270
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 17
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Chi-Quadrat-Tests

Wert df

Chi-Quadrat nach Pearson

2.576 1

Tabelle: 17a

Ein Diabetes mellitus war bei 13,3 % aller Patienten als Vorerkrankung existent, wobei dieser

zu 3,6% in der Gruppe mit chronisch entziindlichen Darmerkrankungen und zu 14,5 % in der

Gruppe mit einem malignen Geschehen zu beobachten war. Der diesbeziigliche Unterschied

ergab jedoch keine statistische Signifikanz.

¢) COPD
Kreuztabelle
Gruppe
maligne Grunderkrankung/ chronisch entziindliche ~ Gesamt
Prikanzerosen/benigne Sonderfille Darmerkrankungen
) N 219 27 246
nein
% 90.9% 100.0% 91.8%
COPD
) N 22 0 22
a
! % 9.1% 0.0% 8.2%
N 241 27 268
Gesamt
% 100.0% 100.0%  100.0%
Tabelle: 18

Chi-Quadrat-Tests

Wert df

Chi-Quadrat nach Pearson

2.685 1

Tabelle: 18a

Eine COPD lag in der Gruppe der Patienten, die aufgrund einer malignen Grunderkrankung

operiert wurden bei 9,1 % der Patienten vor. Bei den jlingeren Patienten mit chronisch

entziindlichen Darmerkrankungen war bei keinem Patienten eine COPD vorhanden. Dieser

Unterschied erwies sich jedoch nicht als statistisch signifikant.
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d) ASA-Klassifikation

Kreuztabelle
Gruppe
maligne Grunderkrankung/ ) )
. chronisch entziindliche ~Gesamt
Priakanzerosen/benigne
Darmerkrankungen
Sonderfille
. N 15 3 18
% 6.7% 10.7% 7.1%
5 N 138 20 158
ASA- % 61.3% 71.4%  62.5%
Klassifikation 3 N 70 5 75
% 31.1% 17.9%  29.6%
A N 2 0 2
% 0.9% 0.0% 0.8%
N 225 28 253
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 19
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 2.704 3 0.44

Tabelle: 19a

Trotz des fortgeschritteneren Lebensalters und der hoheren Anzahl an Patienten mit

Nebenerkrankungen war fiir die Patienten in der Gruppe mit maligner Grunderkrankung

lediglich eine nicht signifikante Verschiebung beim ASA-Score in Richtung eines hoheren

Stadiums zu beobachten.
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e) Voroperationen

Kreuztabelle
Gruppe
maligne Grunderkrankung/ chronisch entziindliche =~ Gesamt
Prikanzerosen/benigne Sonderfille Darmerkrankungen
N 186 4 190
nein
) % 77.2% 14.3% 70.6%
Voroperationen
) N 55 24 79
ja
% 22.8% 85.7% 29.4%
N 241 28 269
Gesamt
% 100.0% 100.0%  100.0%

Chi-Quadrat-Tests

Wert df P
Chi-Quadrat nach Pearson 47.835 1 <0.001

Tabelle: 20/ 20a

Erwartungsgemil3 waren Patienten mit einer bekannten chronisch entziindlichen
Darmerkrankung signifikant hdufiger voroperiert als Patienten mit einer malignen
Grunderkrankung. Vorangegangene Appendektomien, Cholezystektomien, Adnexektomien
und Hysterektomien wurden definitionsgemal nicht als wesentliche Voroperationen definiert

und somit exkludiert (siehe 3.1).
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f) Einnahme von Immunsuppressiva oder Cortison

Kreuztabelle

Gruppe

maligne Grunderkrankung/ ) )
) chronisch entziindliche Gesamt
Priakanzerosen/benigne

Darmerkrankungen
Sonderfille
) N 235 11 246
Nein
% 97.1% 39.3% 91.1%
) N 3 10 13
Immunsuppr.  Cortison
% 1.2% 357%  4.8%
andere N 4 7 11
Immunsuppressiva % 1.7% 25.0% 4.1%
N 242 28 270
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 21
Chi-Quadrat-Tests (Cortisoneinnahme)
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 65.758 1 <0.001
Tabelle: 21a
Chi-Quadrat-Tests (Einnahme anderer Immunsuppressiva)
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 104.735 2 <0.001

Tabelle: 21b

Wihrend in der Gruppe der Patienten mit malignen Grunderkrankungen selten Cortison (1,2%)
oder andere Immunsuppressiva (1,7%) eingenommen wurden, sind diese in der
Patientengruppe chronisch entziindlicher Darmerkrankungen erwartungsgemél signifikant
hiufiger anzutreffen. Hier nahmen 35,7 % der Patienten Cortison und 25 % andere

Immunsuppressiva ein.

7. Ergebnisse

7.1 allcemeine Ergebnisse des OP-Moduls:

Die iiberwiegende Anzahl aller Eingriffe wurde primér laparoskopisch (70,6%) oder robotisch
(6,4%) begonnen. Bei 86% aller Patienten wurde letztlich eine TME durchgefiihrt, alle tibrigen

Eingriffe entfielen auf eine PME.
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Zugangsweg * OP-Verfahren Kreuztabelle

OP-Verfahren

Gesamt
PME TME
N 11 50 61
offen
% 4.2% 18.9% 23.0%
7 | Kobisch N 26 161 187
ugangswe aparoskopisc
gangsweg P P % 9.8% 60.8% 70.6%
N 0 17 17
robotisch
% 0.0% 6.4% 6.4%
N 37 228 265
Gesamt
% 14.0% 86.0% 100.0%

Tabelle: 22

Eine notfallméBige TME stellte in unserem Patientengut eine Seltenheit dar. Vereinzelt (10,8%)

wurden PME’s als Notfalleingriffe vorgenommen.

Kreuztabelle
OP-Verfahren
Gesamt
PME TME
) N 33 228 261
nein
o % 89.2% 99.6% 98.1%
Notfalleingriff
) N 4 1 5
ja
% 10.8% 0.4% 1.9%
N 37 229 266
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabelle: 23

Die Konversionsrate bei geplanten laparoskopischen oder robotischen Eingriffen war mit 4,9 %
insgesamt gering. Im Hinblick auf die Konversionshiufigkeit ergab sich kein signifikanter

Unterschied zwischen Patienten, die eine TME oder PME erhielten.
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Kreuztabelle

OP-Verfahren

Gesamt
PME TME
) N 22 172 194
nein
% 59.5% 75.1% 72.9%
N 4 9 13
Konversion ja
% 10.8% 3.9% 4.9%
N 11 48 59
geplant offen
% 29.7% 21.0% 22.2%
N 37 229 266
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 5.260 2 0.07

Tabelle: 24

Tabelle: 24a

Die OP-Dauer fiir PME’s lag verstdndlicherweise signifikant unter der OP-Dauer fiir TME's.

Neben dem groferen zeitlichen Aufwand zur Durchfiihrung einer TME ist auch zu

beriicksichtigen, dass in der TME-Gruppe TaTME's und robotische TME s includiert waren,

die per se einen Zeitaufschlag fiir sich beanspruchten.

OP-Verfahren

PME TME Gesamt
N 36 228 264
Minimum 56.0 80.0 56.0
25. Perzentil 170.5 230.0 225.0

OP-Dauer [min]

50. Perzentil 232.5 292.0 290.0
75. Perzentil 308.0 391.5 376.5
Maximum 806.0 734.0 806.0

Tabelle: 25

52



Im nachfolgenden Diagramm ist die Verteilung der OP-Dauer in Abhdngigkeit vom OP-

Verfahren aufgetragen.
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Mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte sich der zu erwartende Unterschied auch als signifikant.
Eine TME benotigte im Mittel ca. 49 min langer als eine PME.

Ringe

OP-Verfahren N  Mittlerer Rang Rangsumme

PME 36 95.81 3449.00
OP-Dauer [min] TME 228 138.29 31531.00

Gesamt 264

Tabelle: 26
Statistik fiir Test
OP-Dauer [min]

z -3.103
p 0.002

Tabelle: 26a
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Im nachfolgenden Diagramm wurde die Verteilung der OP-Dauer in Abhidngigkeit vom
Zugangsweg aufgetragen. Anhand des Kruskal-Wallis-Test zeigte sich, dass der zeitliche
Unterschied der OP-Dauer signifikant war. Laparoskopische Operationen beanspruchten
verglichen mit einem konventionellen Verfahren im Mittel eine ca. 17 min ldngere OP-Dauer.
Robotische OP-Verfahren erforderten im Mittel nochmal 59 min mehr an zeitlichem Aufwand,

wenn man diese laparoskopischen Zugangswegen gegeniiberstellte.
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Rénge
Zugangsweg N  Mittlerer Rang
offen 63 119.13
) laparoskopisch 187 134.58
OP-Dauer [min]
robotisch 17 182.74
Gesamt 267
Tabelle: 27
Statistik fiir Test
OP-Dauer [min]
Kruskal-Wallis H 9.119
df 2
p 0.01

Tabelle: 27a
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Um auftretende Anastomoseninsuffizienzen genauer einordnen und bewerten zu konnen, wurde

im Folgendem die Hiufigkeit der Anastomosentypen in Abhéngigkeit des OP-Verfahrens

dargestellt. Bei TMEs wurden, wie dargestellt, signifikant mehr Handnahtverfahren

vorgenommen, welche mit groBem Anteil auf TaTME's bei tiefer Tumorlage entfielen.

Kreuztabelle
OP-Verfahren
Gesamt
PME TME
N 32 154 186
Stapler
% 86.5% 67.2% 69.9%
N 1 47 48
Anastomosentyp ~ Handnaht
% 2.7% 20.5% 18.0%
N 4 28 32
Stoma
% 10.8% 12.2% 12.0%
N 37 229 266
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 7.345 2 0.025

100 -

Anteil in Prozent

Stapler

2.0

Handnaht

Anastomosentyp

mPME

ETvE

Stoma

Tabelle: 28

Tabelle: 28a
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Die intraoperative Gabe von Blutkonserven war insgesamt eine Seltenheit. Ein signifikanter

Unterschied zwischen der TME- oder PME-Gruppe lie3 sich nicht herausarbeiten.

Kreuztabelle

OP-Verfahren

Gesamt
PME TME
) N 36 223 259
nein
) ) ) % 97.3% 97.4% 97.4%
intraoperative Bluttransfusion
) N 1 6 7
ja
% 2.7% 2.6% 2.6%
N 37 229 266
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%

Tabelle: 29

7.2 Ergebnisse der onkologischen Qualitit der Resektion:

Bei iiber 94 % der resezierten malignen Tumore lieB sich eine RO-Resektion erzielen und in

88,8% der Félle wurden mehr als 12 Lymphknoten entfernt.

maligne
) N 13
nein
% 5.8%
RO-Resektion
) N 210
ja
% 94.2%
N 223
Gesamt
% 100.0%
Tabelle: 30
maligne
N 25
nein
% 11.2%
Anzahl resezierter Lymphknoten > 12
) N 198
ja
% 88.8%
N 223
Gesamt
% 100.0%
Tabelle: 31
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Die Préparategiite der durchgefiihrten TME s bei Patienten mit malignen Erkrankungen wurde
postoperativ durch die Pathologen anhand der Mercury-Klassifikation bewertet. Wie unten
gezeigt war in 86,7 % eine gute Priparategiite, mit glatter unverletzter Mesorektumoberfldche
und ohne Coning gegeben. Bei 9,2 % der Priparate wurden méBige Einrisse des Mesorektums

beschrieben. Bei lediglich 4,1 % der Préparate wurde eine drittklassige Giite attestiert.

Préparategiite nach Mercury-Klassifikation

maligne
N 170
gut
% 86.7%
N 18
Préparategiite mittel
% 9.2%
N 8
schlecht
% 4.1%
N 196
Gesamt
% 100.0%

Tabelle: 32

Der zirkumferentielle Resektionsrand (CRM) als Compositparameter fiir praoperativ korrektes
Staging, addquate neoadjuvante Vorbehandlung, wenn erforderlich, und gute operativ
technische Fertigkeiten war nur in 5,4 % unserer Félle positiv. Die Entfernung der Tumore vom

CRM ist im Folgenden als Diagramm aufgetragen.

Zirkumferentieller Resektionsrand

(CRM) maligne
) N 212
nein
. % 94.6%
CRM positiv
) N 12
ja
% 5.4%
N 224
Gesamt
% 100.0%

Tabelle: 33
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7.3 postoperative Liegedauer

Die Liegedauer auf der Intensivstation / Intermediate Care Station bezieht sich auf die gesamte
Zeit zwischen Operation und Entlassung aus dem Krankenhaus und beinhaltet auch erneute
postoperative Verlegungen auf diese Uberwachungsstationen. Die Gesamtliegedauer umfasst
die Zeit zwischen Operation und Entlassung aus dem Krankenhaus und beinhaltet
definitionsgemiB die Liegedauer auf einer Uberwachungsstation.

In der nachfolgenden Tabelle sind den beiden Patientengruppen (maligne Erkrankungen und
chronisch entziindliche Darmerkrankungen) Liegedauern auf der Intensivstation sowie deren
Gesamtliegedauer zugeordnet.

Mittels Mann-Whitney-Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Liegedauern
der beiden Gruppen nachgewiesen werden. Dies traf sowohl fiir die Liegedauer auf der ITS, als
auch auf die Gesamtliegedauer zu. Patienten mit malignen Grunderkrankungen verbrachten
langer auf einer Intensivstation und auch insgesamt ldnger im Krankenhaus. Dies ist in der

folgenden Tabelle dargestellt.
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Gruppe

maligne Grunderkrankung/  chronisch entziindliche

Prékanzerosen/benigne Sonderfille Darmerkrankungen Gesamt

N 235 27 262

Minimum .0 .0 .0

Liegedauer 25. Perzentil 1.0 .0 .0
ITS [d] 50. Perzentil 1.0 1.0 1.0
75. Perzentil 2.0 1.0 2.0

Maximum 146.0 5.0 146.0

N 242 28 270

Minimum 4.0 4.0 4.0

Liegedauer 25. Perzentil 7.0 6.0 7.0
gesamt [d] 50. Perzentil 9.0 8.0 9.0
75. Perzentil 14.0 10.0 13.0

Maximum 146.0 16.0 146.0

Tabelle: 34

Statistik fir Test

Liegedauer ITS [d] Liegedauer gesamt [d]
Z -2.274 -2.420
p 0.023 0.016

Tabelle: 34a

Die Auswertung der postoperativen Liegedauern in den Subgruppen der verschiedenen OP-
Prozeduren (PME und TME) ergab keinen signifikanten Unterschied beim Vergleich dieser
Subgruppen. Die entsprechenden Aufschliisselungen sind der nachfolgenden Tabelle zu

entnehmen. Fiir die Signifikanztestung wurde der Mann-Whitney-U-Test angewendet.

59



OP-Verfahren

PME TME Gesamt
N 37 221 258
Minimum .0 .0 .0
25. Perzentil .0 1.0 .0
Liegedauer ITS [d]
50. Perzentil 1.0 1.0 1.0
75. Perzentil 3.0 1.0 2.0
Maximum 50.0 146.0 146.0
N 37 229 266
Minimum 4.0 4.0 4.0
25. Perzentil 7.0 7.0 7.0
Liegedauer gesamt [d] )
50. Perzentil 8.0 9.0 9.0
75. Perzentil 12.0 13.0 13.0
Maximum 50.0 146.0 146.0

Tabelle: 35

Statistik fir Test

Liegedauer ITS [d] Liegedauer gesamt [d]
z -.980 -.481
p 0.33 0.63

Tabelle: 35a

7.4 postoperative Bluttransfusion

In den nachfolgenden Betrachtungen ist die postoperative Notwendigkeit fiir eine
Bluttransfusion dargestellt. Bei 22,1 % aller Patienten war eine Transfusion erforderlich. Dabei
unterschied sich die Wahrscheinlichkeit fiir die Notwendigkeit postoperativ einer
Bluttransfusion zu bediirfen zwischen den Gruppen signifikant. Wéhrend nach Operationen bei
chronisch entziindlichen Darmerkrankungen nur in 7,1 % der Félle eine Transfusion
erforderlich war, wurde diese nach Operationen in der Patientengruppe mit malignen

Grunderkrankungen in 23,8 % der Fille notwendig.
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Kreuztabelle

maligne Grunderkrankung/

Gruppe

chronisch entziindliche Gesamt

Priakanzerosen/benigne
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 182 26 208
nein
postoperative % 76.2% 92.9% 77.9%
Bluttransfusion ) N 57 2 59
a
! % 23.8% 7.1% 22.1%
N 239 28 267
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 36
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 4.064 1 0.04

Tabelle: 36a

Das OP-Verfahren, d.h. ob eine TME oder eine PME durchgefiihrt wurde, wirkte sich nicht

signifikant auf die Haufigkeit verabreichter Bluttransfusionen aus.

Kreuztabelle
OP-Verfahren
Gesamt
PME TME
) N 27 179 206
nein
) ) % 73.0% 79.2% 78.3%
postoperative Bluttransfusion
) N 10 47 57
ja
% 27.0% 20.8% 21.7%
N 37 226 263
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 37
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 0.727 1 0.39

Tabelle: 37a
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7.5 postoperative Komplikationen wihrend des stationiren Aufenthaltes

N Teilmenge Haufigkeit gesamt
Komplikation
Wundheilungsstérung 19 9.8% 7.0%
Ubelkeit/Erbrechen 10 5.2% 3.7%
Ileus/Subileus 10 5.2% 3.7%
Blutung 6 3.1% 2.2%
Anastomoseninsuffizienz 27 14.0% 11.5%
Fasziendehiszenz 1 0.5% 0.4%
pulmonale Komplikation 27 14.0% 10.0%
kardiovaskulidre Komplikation 23 11.9% 8.5%
urologische Komplikation 23 11.9% 8.5%
renale Komplikation 11 5.7% 4.1%
neurologische Komplikation 13 6.7% 4.8%
Elektrolytstorung 3 1.6% 1.1%
Choledocholithiasis 1 0.5% 0.4%
Diinndarmperforation 2 1.0% 0.7%
Fieber 1 0.5% 0.4%
Komplikation  gastrale Blutung 1 0.5% 0.4%
Hamatom 1 0.5% 0.4%
Hypothermie 1 0.5% 0.4%
Insuffizienz biliodigestive
Anastomose : 0.3% 0.4%
Insuffizienz Ureteranastomose 1 0.5% 0.4%
Insuffizienz Vaginalstumpf 1 0.5% 0.4%
Kompartmentsyndrom Unterschenkel 2 1.0% 0.7%
MODS 1 0.5% 0.4%
Peritonitis 4 2.1% 1.5%
Portinfektion 1 0.5% 0.4%
préasakraler Abszess 1 0.5% 0.4%
rektovaginale Fistel 2 1.0% 0.7%
Rektumstumpfinsuffizienz 1 0.5% 0.4%
Stomaausriss 1 0.5% 0.4%
Gesamt 193 100.0%
Tabelle: 38
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In der oben gezeigten Tabelle sind alle Komplikationen und deren Anteil an der Gesamtmenge
aller Komplikationen aufgefiihrt. Insgesamt traten bei unseren 270 Patienten 193 relevante
Komplikationen wéhrend des stationdren Aufenthaltes auf. Wahrend bei 168 der 270 Patienten
(62 %) ein komplikationsfreier postoperativer Verlauf beobachtet werden konnte, war bei den
iibrigen Patienten zumindest das Auftreten einer Komplikation (1-8) zu verzeichnen. Auf die
Wichtung der einzelnen Komplikationen anhand der Clavien/Dindo-Einteilung wird in der

unten gezeigten Tabelle eingegangen.

Neben im Einzelnen nicht zu vernachldssigenden eher seltenen Komplikationen,
vereinnahmten Wundheilungsstorungen (7,0 %), Anastomoseninsuffizienzen (11,5 %),
kardiovaskulére (8,5 %), pulmonale (10,0 %) und urologische (8,5 %) Komplikationen einen
Grof3teil der Komplikationsereignisse fiir sich. Gemessen an allen 193 eingetretenen

Komplikationen entfielen 61,6 % auf die vorgenannte fiinf Komplikationsgriinde.

Bei der genaueren Betrachtung des Aspektes einer notwendig gewordenen Revisionsoperation
oder der Erfordernis einer intensivmedizinischen Behandlung aufgrund einer eingetretenen
Komplikation beanspruchten vor allem Anastomoseninsuffizienzen, kardiovaskuldre und

pulmonale Komplikationen den Grofteil dieser Aufzidhlung fiir sich.
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Komplikationen und deren Gruppierung nach Clavien / Dindo

Clavien / Dindo
1 2 3a 3b 4a 4b 5 N
Wundheilungsstérung 10 2 2 5 0 0 0 19
Ubelkeit/Erbrechen 1 8 1 0 0 0 0 10
Ileus/Subileus 1 2 0 5 0 0 0 8
Blutung 0 1 2 2 1 0 0 6
Anastomoseninsuffizienz 0 0 7 16 4 0 0 27
pulmonale Komplikation 0 8 8 0 10 0 1 27
kardiovaskuldre
Komplikation 0 8 0 0 ? : i >
urologische Komplikation 1 13 4 5 0 0 0 23
renale Komplikation 1 4 0 0 6 0 0 11
neurologische Komplikation 0 11 0 1 1 0 0 13
Elektrolytstorung 0 2 0 0 1 0 0 3
Choledocholithiasis 0 0 1 0 0 0 0 1
Diinndarmperforation 0 0 0 2 0 0 0 2
Hamatom 0 0 0 1 0 0 0 1
Hypothermie 0 0 0 0 0 1 0 1
Insuffizienz biliodigestive
Anastomose 0 0 : 0 0 0 0 :
Kompartmentsyndrom
Unterschenkel 0 0 0 . 0 0 0 .
Peritonitis 0 0 0 3 1 0 0 4
Fieber 0 1 0 0 0 0 0 1
rektovaginale Fistel 0 0 0 2 0 0 0 2
Rektumstumpfinsuffizienz 0 0 0 1 0 0 0 1
Stomaausriss 0 0 0 1 0 0 0 1
Insuffizienz Vaginalstumpf 0 0 0 1 0 0 0 1
préasakraler Abszess 0 0 0 1 0 0 0 1
Fasziendehiszenz 0 0 0 1 0 0 0 1
gastrale Blutung 0 0 1 0 0 0 0 1
Portinfekt 0 0 0 1 0 0 0 1
MODS 0 0 0 0 0 0 1 1
Gesamt 14 60 27 50 33 2 7 193
Tabelle: 39
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Wie anhand der oben und der nachfolgend gezeigten Tabelle einzusehen ist, konnten ein Drittel
der Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen mittels endoskopischer Verfahren (z.B.:
Endosponge-Applikation) therapiert werden, wihrend beim {ibrigen Patientenanteil eine
operative Revision erforderlich wurde und sich in ca. 15 % der Félle sogar eine
intensivmedizinische Betreuung anschloss. In der Gruppe der operativen Revisionen wurde bei
14 Patienten (51,9 %) ein endstindiges Stoma angelegt und bei 4 Patienten (14,8 %) eine

erfolgreiche Reanastomosierung vorgenommen.

Haufigkeit Prozent
Drainage / Endosponge 9 333
endstidndiges Stoma 14 51.9
Behandlung
ReDo Anastomose 4 14.8
Gesamt 27 100.0

Tabelle: 40

Wihrend im Rahmen von kardiovaskuldren (15 mal), pulmonalen (11 mal) und renalen (6 mal)
Komplikationen hdufig intensivmedizinische Behandlungen folgten oder diese Komplikationen
sogar zum Tode (6 mal) fiihrten, ergab sich fiir Wundheilungsstérungen bei keinem Patienten

die Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Behandlung.

Aufgrund von Majorkomplikationen trat bei 24 unserer Patienten (8,8 %) der
Compositeparameter MTL 30 ein. Insgesamt 7 Patienten (2,6 %) verstarben im postoperativen

Verlauf.

MTL 30
Haufigkeit Prozent
nein 246 91.2
Giltig ja 24 8.8
Gesamt 270 100.0

Tabelle: 41

Die multivariate Analyse ergab, dass sich in unserem Patientengut lediglich das Vorliegen eines
arteriellen Hypertonus und der ASA-Score als signifikante Einflussgrofe auf das gehdufte
Eintreten des MTL 30 auswirkte.
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7.6 postoperative Komplikationen nach Entlassung aus dem Krankenhaus

Einer komplikationsbedingten Wiederaufnahme ins Krankenhaus bedurften insgesamt 64
Patienten (24,4 %). Die Verteilung zwischen den verschiedenen Patientengruppen ist in der

nachfolgenden Tabelle gezeigt.

Wiederaufnahme * Gruppe Kreuztabelle

Gruppe

maligne Grunderkrankung/ ) )
chronisch entziindliche ~Gesamt

Priakanzerosen/benigne
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 175 23 198
nein
Wieder- % 74.8% 82.1%  75.6%
aufnahme N 59 5 64
ja
% 25.2% 17.9%  24.4%
N 234 28 262
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 42
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 0.586 1 0.44

Tabelle: 42a

Zwischen der Patientengruppe mit chronisch entziindlichen und der mit malignen
Erkrankungen gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied fiir die Haufigkeit einer

erneuten stationdren Aufnahme.

In der nachfolgenden Tabelle sind die Zeiten zwischen Entlassung und einer
komplikationsbegriindeten Wiederaufnahme ins Krankenhaus angegeben. Auch hier lieB3 sich
mit dem Mann-Whitney-Test aufgrund der geringen Fallzahlen kein signifikanter Unterschied

zwischen den verschiedenen Patientengruppen herausarbeiten.
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Gruppe

maligne Grunderkrankung/ ) )
] chronisch entziindliche
Prikanzerosen/benigne Gesamt
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 59 5 64
Minimum 1 2 1
25.
. 7 5 7
Zeit zwischen Entlassung und  Perzentil
ungeplanter Wiederaufnahme 5.
) 10 5 10
[d] Perzentil
75.
) 42 14 40
Perzentil
Maximum 106 54 106
Tabelle: 43
Statistik fiir Test

Zeit zwischen Entlassung und

ungeplanter Wiederaufnahme [d]

z -1.165
p 0.24
Tabelle: 43a
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Bei den 64 Patienten unseres Patientengutes, welche nach Entlassung erneut stationdr
aufgenommen werden mussten, stellten sich die folgenden 93 Komplikationen ein. Neben dem
Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen bestand ein GroBteil der Wiederaufhahmegriinde in
Wundheilungsstorungen, intestinalen Passagestorungen und renalen Komplikationen.
Kardiovaskuldre und pulmonale Komplikationen fiihrten etwas seltener zu einer neuerlichen

stationdren Wiederaufnahme.

Zu den Komplikationen, welche eine operative Revision erforderten zdhlten vor allem
Anastomoseninsuffizienzen,, intestinale Passagestorungen, Wundheilungsstorungen und
Stomakomplikationen, welche aufgrund protektiv angelegter Ileostomata iiber eine High
output-Symptomatik ein prirenales Nierenversagen herbeifiihrten. Einer neuerlichen
intensivmedizinischen Betreuung bedurften drei Patienten mit renalen und zwei Patienten mit
pulmonalen Komplikationen. Drei Patienten verstarben aufgrund einer kardiovaskuldren

Komplikation, ein Patient verstarb aufgrund eines fortgeschrittenen Tumorleidens.

Die nachfolgenden beiden Tabellen listen die zur stationiren Wiederaufnahme fiihrenden
Komplikationen nach deren absoluter Zahl, nach deren relativer Haufigkeit im Verhéltnis zur
Gesamtzahl der aufgetretenen Komplikationen und nach dessen Schweregrad anhand der

Clavien / Dindo-Skala auf.
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Wundheilungsstorung 9 9.7%
Ubelkeit/Erbrechen 1 1.1%
Ileus/Subileus 9 9.7%
Blutung 1 1.1%
Anastomoseninsuffizienz 15 16.1%
Fasziendehiszenz 0 0.0%
pulmonale Komplikation 5 5.4%
kardiovaskuldre Komplikation 7 7.5%
urologische Komplikation 4 4.3%
renale Komplikation 16 17.2%
neurologische Komplikation 1 1.1%
Elektrolytstorung 0 0.0%
Ausriss Ileostoma 1 1.1%
Cholezystolithiasis 1 1.1%

Komplikationen nach .

Wiederaufnahme Diarrhoe 1 L%
Diinndarmperforation nach
Ileostomariickverlagerung 2 2%
Exsikose 1 1.1%
high output Ileostoma 1 1.1%
Portinfekt 2 2.2%
prasakraler Abszess 5 5.4%
rekto-pouch-vaginale Fistel 1 1.1%
rektovaginale Fistel 1 1.1%
Rektumstumpfinsuffizienz 1 1.1%
Schmerzen 2 2.2%
Sepsis 1 1.1%
Thrombose 1 1.1%
Tod aufgrund des Karzinoms 1 1.1%
Anastomosenstenose 3 3.2%
Gesamt 93 100.0%

Tabelle: 44
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Komplikation nach Wiederaufnahme

Anzahl
Clavien / Dindo

1 2 3a 3b 4a 4b 5 N

Wundheilungsstérung 4 1 1 3 0 0 0 9
Ileus/Subileus 1 5 1 2 0 0 0 9

Blutung 0 1 0 0 0 0 0 1
Anastomoseninsuffizienz 0 0 5 10 0 0 0 15

pulmonale Komplikation 0 1 2 0 2 0 0 5
kardiovaskuldre Komplikation 0 2 2 0 0 0 3 7

urologische Komplikation 0 3 1 0 0 0 0 4

renale Komplikation 0 9 0 4 3 0 0 16

Ausriss Ileostoma 0 0 0 1 0 0 0 1
Komplikation Cholezystolithiasis 0 0 0 1 0 0 0 1
Diarrhoe 0 1 0 0 0 0 0 1
Diinndarmperforation 0 0 0 2 0 0 0 2

Exsikose 0 1 0 0 0 0 0 1

high output Ileostoma 1 0 0 0 0 0 0 1

Portinfekt 0 0 0 2 0 0 0 2

prisakraler Abszess 0 1 3 1 0 0 0 5

Schmerzen 0 2 0 0 0 0 0 2

Tod aufgrund des Karzinoms 0 0 0 0 0 0 1 1
Anastomosenstenose 2 0 1 0 0 0 0 3
rektovaginale Fistel 0 1 0 1 0 0 0 2

Sepsis 0 0 0 0 0 1 0 1

Ubelkeit, Erbrechen 0 0 1 0 0 0 0 1
neurologische Komplikation 0 1 0 0 0 0 0 1
Rektumstumpfinsuffizienz 0 0 1 0 0 0 0 1

Thrombose 0 1 0 0 0 0 0 1

Gesamt 8 30 18 27 5 1 4 93

Tabelle: 45
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Die Dauer des stationdaren Aufenthaltes nach Wiederaufhahme ins Krankenhaus unterschied

sich zwischen den Patientengruppen nicht signifikant.

Gruppe
maligne Grunderkrankung/ ) .
chronisch entziindliche
Priakanzerosen/benigne Gesamt
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 59 5 64
Minimum .0 2.0 .0
25.
) 4.0 4.0 4.0
Perzentil
Dauer Aufenthalt 50
[d] o 8.0 4.0 7.0
Perzentil
75.
) 17.0 5.0 15.5
Perzentil
Maximum 45.0 6.0 45.0
Tabelle: 46
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a||g;.|aﬁpuos suBlusguasolazueyel4
fBunyuenpapunisy aubijew

-
‘o o
ey b §
= c
= o
o T
T (1]

g

o=

15 w5

5@

Ly

}3—

= o

10 23

=

==

- 3

===

o=

= 0

5] z

0 —- T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Dauer Aufenthalt nach Wiederaufnahme [d]

71



Von den 15 Patienten, die aufgrund einer Anastomoseninsuffizienz erneut stationér
aufgenommen werden mussten, wurde der iiberwiegende Teil mittels Endosponge- und oder
Drainageeinlage therapiert. Bei zwei Patienten wurde ein terminales Stoma angelegt und bei
zwei weiteren Patienten erfolgte eine Anastomosenneuanlage. Ein Patient verstarb aufgrund
einer fulminanten Lungenarterienembolie bevor die bestehende Anastomoseninsuffizienz

adressiert werden konnte.

Die Gesamtrate an Anastomoseninsuffizienzen betrug somit unter Beriicksichtigung
stationir und poststationir aufgefallener Fille 17,5% (41/234). Die Gesamtrate an
Wundheilungsstorungen betrug 9,6 % (26/270).

Therapie der Anastomoseninsuffizienzen

Héaufigkeit Prozent
Drainage/

10 66.7

Endosponge
Stoma 2 13.3
Therapie ReDo 2 133
verstorben 1 6.7
Gesamt 15 100.0

Tabelle: 47

7.7 Kontinuititswiederherstellungen und Riickverlagerungen angelegter Stomata

In die Analyse zur Kontinuititswiederherstellung und Riickverlagerung angelegter Stomata
wurden insgesamt 262 Patienten eingeschlossen. Patienten, die unmittelbar perioperativ
verstarben wurden exkludiert.

In der Gruppe der Patienten mit chronisch entziindlicher Darmerkrankung wurde bei allen
Patienten ein protektives Ileostoma angelegt oder eine Diskontinuitédtsresektion vorgenommen.
Im spiteren Verlauf erfolgte zu 75 % in dieser Gruppe eine Wiederherstellung der Kontinuitét.
Fir die Patientengruppe mit maligner Grunderkrankung ergaben sich dazu signifikante
Unterschiede. In dieser Gruppe wurde initial in 82,5 % der Fille ein protektives Ileostoma
angelegt oder eine Diskontinuitétsresektion vorgenommen. In 28,5 % dieser Fille erfolgte keine

Riickverlagerung oder Kontinuitdtswiederherstellung im spéteren Verlauf.
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Riickverlagerung eines angelegten Stomas * Gruppe Kreuztabelle

Gruppe
maligne
Grunderkrankung/  chronisch entziindliche N
Prikanzerosen/benigne Darmerkrankungen
Sonderfille
) N 55 7 62
nein
% 23.5% 25.0% 23.7%
Riickverlagerung eines ) N 1338 21 159
angelegten Stomas o % 59.0% 75.0%  60.7%
initial kein N 41 0 41
Stoma % 17.5% 0.0% 15.6%
N 234 28 262
Gesamt
% 100.0% 100.0% 100.0%
Tabelle: 48
Chi-Quadrat-Tests
Wert df p
Chi-Quadrat nach Pearson 5.988 2 0.05

Tabelle: 48a

Die Zeit bis zur Kontinuititswiederherstellung oder bis zur Ileostomariickverlagerung

unterschied sich signifikant zwischen den beiden Patientengruppen. Fiir die Gruppe mit

malignen Grunderkrankungen ergab sich eine etwaige Kontinuitétsherstellung regelhaft spéter,

meist nach Abschluss der onkologischen Nachbehandlung.
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Gruppe

maligne Grunderkrankung/ . .
chronisch entziindliche
Prakanzerosen/benigne Gesamt
Darmerkrankungen
Sonderfille
N 138 21 159
Minimum 4 34 4
25.
. 72 52 64
Dauer bis zur Perzentil
Riickverlagerung des Stomas  50.
) 124 72 119
[d] Perzentil
75.
) 218 99 217
Perzentil
Maximum 647 704 704
Tabelle: 49
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7.8 Vorhandensein permanenter Harnableitungen

In unserer retrospektiven Studie wurden lediglich bei 5 Patienten (1,9 %) permanente
Harnableitungen im postoperativen Verlauf erforderlich. Eine Aussage zu sexuellen
Funktionsstorungen oder geringgradig ausgeprdgten Blasenentleerungsstérungen wurde nicht
gezielt erfasst. Sexuelle Funktionsstorungen beklagten 5 Patienten und 2 Patienten berichteten

von Blasenfunktionsstérungen, welche jedoch keiner dauerhaften Harnableitung bedurften.

Haufigkeit Prozent

dauerhafte Harnableitung 5 1.9
) Blasenfunktionsstérung ohne dauerhafte
Glltig 2 7
Harnableitung
Gesamt 7 2.6

Gesamt 270 100.0

Tabelle: 50
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8. Diskussion

Das Ziel fiir den einzelnen Patienten oder das Patientenkollektiv die zum jeweiligen Zeitpunkt
bestmogliche zu erbringende Qualitdt zu gewéhrleisten, ist eine Selbstverstindlichkeit im
Berufsethos eines jeden verantwortungsvoll handelnden Arztes. Die Grundvoraussetzung um
die zum jeweiligen Zeitpunkt bestmogliche Qualitit anbieten zu konnen, beinhaltet natiirlich,
dass sich der handelnde Arzt oder das behandelnde Team methodische, technische,
organisatorische und praktische Fahigkeiten zu eigen gemacht hat, die es ermdglichen sich
diesem Ziel anzundhern oder es im besten Fall libertreffen zu konnen. Diese Aussage hort sich
wie eine allgemeingiiltige und unwidersprochen geltende Binsenweisheit hat, ist jedoch im

Detail gar nicht so einfach umzusetzen und anzuwenden.

Um die zu erbringende Qualitdt messbar, vergleichbar zu machen, miissen zunéchst geeignete
Qualitédtsindikatoren ausgewihlt und auf ihre Relevanz fiir den Patienten hin {iberpriift werden.
Da sich Behandlungskonzepte, technische Moglichkeiten in Diagnostik und Therapie
fortlaufend weiterentwickeln, miissen einmal ausgewihlte Qualititsindikatoren zyklisch

iiberpriift, nachjustiert oder ggf. ersetzt werden.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit beinhaltete die von der DGAV vorgegebenen
Qualititsindikatoren fiir die Anteriore Rektumresektion auf das eigene Patientengut
anzuwenden, die erbrachte Qualitdt einzuordnen und die vorgegebenen Qualititsindikatoren zu

bewerten.

Bei unserem Patientengut handelte es sich um alle chirurgischen Patienten unserer Klinik, bei
denen in den Jahren 2013 bis 2017 eine Anteriore Rektumresektion vorgenommen wurde. Dem
Behandlungsspektrum eines universitdren Zentrums entsprechend zeichnete sich unser
Patientenkollektiv durch eine unselektionierte Heterogenitét aus und umfasste neben Patienten
mit Rektumkarzinomen auch Patienten mit gutartigen und chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen. In unseren Patientengut wurden bewusst Spezialfille des
Patientenspektrums wie multimorbide, immunsupprimierte, transplantierte, multipel
vorbehandelte und voroperierte Patienten inkludiert um das universitire Spektrum abzubilden,
vergleichbar zu machen und sich der Qualititsdiskussion unverzerrt stellen zu konnen. Selbiges
hatte auch fiir die angewandten Behandlungsmodalititen Giltigkeit. Das Nebeneinander
konventioneller, laparoskopischer, robotischer und transanaler OP-Techniken kann dies

exemplarisch fiir unser Studienkollektiv illustrieren.
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8.1 Qualititsindikator: positive zirkumferentielle Resektionsrinder (CRM) < 10%

Wie bereits in Abschnitt 2.2.1 ausgefiihrt, korreliert eine exakt durchgefiihrte TME und eine
konsekutiv gute Préparatequalitdt reziprok mit der zu erwartenden Lokalrezidivrate. Einem
negativen zirkumferentiellen Resektionsrand (CRM) kommt dabei ein besonderes Augenmerk
zu, da dieser in Bezug zur Behandlungsqualitit einen Compositeparameter aus praoperativ
exaktem lokalen Staging, Abschitzung der Notwendigkeit einer neoadjuvanten Therapie und
chirurgisch adidquater Operationstechnik darstellt. Wéhrend die Anzahl der resezierten
Lymphknoten die chirurgische Radikalitdt als auch die Genauigkeit des vorliegenden
Tumorstadiums abschétzen hilft, gilt ein negativer CRM als ein iiberragender Prognosefaktor

der anzunehmenden Lokalrezidivrate.

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) gibt in ihrem Jahresbericht von 2023 fiir die
chirurgische Priparategiite eine Sollvorgabe von kumulativ mehr als 85 Prozent fiir Grad 1 und
2 der Mercuryskala vor. Im Auditzeitraum wurde diese Quote von den teilnehmenden
Krankenhiusern iibertroffen und ein Summationswert von im Durchschnitt 93,78 % fiir Grad I
und II der Mercuryskala erzielt (122). In unserem Patientengut lag bei 86,7 % der Patienten ein
Grad 1 und bei 9,2 % ein Grad II der Praparatequalitét vor. Grad III nach Mercury trat lediglich
bei 4,1 % der Patienten auf. Ein negativer zirkumferentieller Resektionsrand konnte in unserem

Patientenkollektiv zu 94,6 % erreicht werden.

Die Sollwertvorgaben der DKG wurden bei unseren Patienten mit Kumulativwerten von
95,9 % erzielter Priparatequalitdt im Mercury Grad I und II tibertroffen. Die niedrige Rate an
positiven zirkumferentiellen Resektionsrdndern von lediglich 5,4% spiegelt eine gefestigte
Prozessqualitdt in den Punkten Staging, Zuteilung zur neoadjuvanten Behandlung und operative
Expertise wider. Auch die DKG berichtet von weitgehend stabilen Ergebnissen im
Qualitatsindikator fiir die Prédparatequalitit. Lediglich 29 von 297 Zentren haben die
Sollvorgabe im Erhebungszeitraum 2021 verfehlt (122).

Fazit:

Der von der DGAV vorgegebene Qualititsindikator positive  zirkumferentielle
Resektionsrinder (CRM) ist als Surrogatparameter chirurgischer Behandlungsqualitdt
zweckmdfig und der vorgegebene Referenzwert von weniger als 10 % bildet ein realistisches

Behandlungsziel ab.
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8.2 Qualititsindikator: Rate an Anastomoseninsuffizienzen <20 %

Anastomoseninsuffizienzen werden seit je her als die Achillesferse der kontinuitéitserhaltenden
anterioren Rektumresektion angesehen und stehen im Hinblick auf die durch sie hervorgerufene
Morbiditdt und Mortalitit im Zentrum der Betrachtung chirurgischer Ergebnisqualitét. In der

Literatur wird ihr Auftreten zwischen 0-26% angeben (123).

Ein Problem bei der vergleichenden Einordnung erzielter Ergebnisse besteht aufgrund in der
Literatur existenter unterschiedlicher Definitionen einer eingetretenen
Anastomoseninsuffizienz nach tiefer Rektumresektion. Die International Study Group of Rectal
Cancer ( ISREC) legt in ihrer Definition einer Anastomoseninsuffizienz nicht nur die
Kommunikation zwischen intra- und extraluminalem Kompartment als Kriterium fest, sondern
lasst auch Leckagen in Nahtreihen mitangelegter Reservoirs oder pelvine Abszesse mit Bezug

zur Anastomose in die Zéhlung der Insuffizienzen eingehen (30).

In unserem Krankengut, in welchem keine Spezialfille (immunsupprimierte, multimorbide,
transplantierte, multipel voroperierte Patienten, Notfille, etc.) ausgeschlossen worden, betrug
die Rate an Anastomoseninsuffizienzen 17,5 %. Dabei waren 11,5 % der
Anastomoseninsuffizienzen wihrend des stationdren Aufenhaltes manifest geworden, bei den
iibrigen 6 % der Patienten mit Anastomoseninsuffizienzen waren diese erst nach der Entlassung
in die Hauslichkeit aufgetreten und hatten zur Wiederaufnahme ins Krankenhaus gefiihrt. Im
Vergleich zu anderen Untersuchungen, welche teils restriktivere Einschlusskriterien aufwiesen
kann dieses Ergebnis als realistische Abbildung eines universitéren Patientengutes eingeordnet
werden. Durch die standardisierte endoskopische Uberpriifung der Anastomosen vor der
Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus fielen zudem auch Insuffizienzen auf, welche
zum Teil womdglich klinisch inapparent geblieben wéren. Ein Drittel der wiahrend des
stationdren Aufenthaltes detektierten Insuffizienzen konnten mittels Endospongebehandlung
zur Ausheilung gebracht werden. Bei Patienten, bei denen sich eine Anastomoseninsuffizienz
erst nach der Entlassung aus dem Krankenhaus manifestierte, konnte sogar zu zwei Dritteln

eine erfolgreiche Therapie mittels Endosponge- oder Drainageneinlage erfolgen.

Aus dem Jahresbericht der zertifizierten Darmkrebszentren der Deutschen Krebsgesellschaft
(DKG) aus dem Jahr 2023 geht eine kumulative Anastomoseninsuffizienzrate von 8,1 % bei
einer Sollwertvorgabe von < 15 % hervor. In ca. einem Viertel aller Zentren lag die

Insuffizienzrate laut Bericht bei iiber 15 % (122). Die in unserem Patientengut errechnete

78



Insuffizienzquote von 11,5 % wéhrend des stationdren Aufenthaltes und Quote der zusitzlichen
6 % Insuffizienzen, welche sich nach Entlassung aus dem Krankenhaus demaskierten, fligt sich

in diesen Rahmen ein.

Bei der Einordnung der erzielten Ergebnisse muss neben der Zusammensetzung des
universitiren Patientenguts auch die Etablierung neuer Verfahren, wie der Transanalen TME
und der Robotisch assistierten TME im Studienzeitraum Beriicksichtigung finden. Zur
Minimierung unausweichlich auftretender Lernkurven wurde bei den o.g. Verfahren auf ein
intensives Mentoring besonderes Augenmerk gelegt. Dies hatte unseres Erachtens dazu
beigetragen, dass sich fiir die Verfahrenswahl (laparoskopisch, robotisch, transanal) im
Hinblick auf das Auftreten von Anastomoseninsuffizienzen kein statistisch signifikanter

Unterschied ergab.

Um Komplikationen in der kolorektalen Chirurgie zu minimieren, wurden wéhrend des
Untersuchungszeitraumes auch Verdnderungen im Hinblick auf die Préhabitation der Patienten
vorgenommen. Die mittlerweile seit zwei Dekaden zur Anwendung gekommenen Fastrack-
Programme wurden in der Charité in ein strukturierteres ERAS-Konzept tiberfiihrt. Die dadurch
erzielte bessere praoperative Homdostase, verbesserte kardiopulmonale Leistungsfiahigkeit und
ausgeglichenere metabolische Situation wird sich kiinftig hoffentlich auch im Hinblick auf die
Haufigkeit des Auftretens von Anastomoseninsuffizienzen positiv auswirken. Auf die in die
Studie eingeschlossenen Notfallpatienten hatte der positive Aspekt einer intensiven
Prihabitation selbstverstdndlich keinen Einfluss und kann als eine weitere Erkldrung im

Hinblick auf die Bewertung der erzielten Ergebnisqualitit angesehen werden.

Als weitere Bausteine einer kontinuierlichen Optimierung von Prozessabldufen wurden an der
Charit¢ wihrend des Studienzeitraumes neben der Einfiihrung des ERAS-Konzept
Patientenpfade und Eingriffe standardisiert, Ausbildungscurricula erstellt und Qualititszirkel
(z.B. Qualititszirkel Berlin/Brandenburg) implementiert, in welchen Themen des

Komplikationsmanagements und deren Vermeidung adressiert wurden.
Fazit:

Trotz des in unserem Patientengut erzielten Ergebnisses halten wir eine Korrektur der von der
DGAV angegebenen Zielvorgabe auf eine anzustrebende Rate von Anastomoseninsuffizienzen

unter 15 % fiir sinnvoll und sprechen uns damit fiir die Sollvorgabe der DKG aus.
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8.3 Qualititsindikator: Rate an abdominellen Wundheilungsstorungen < 20 %

Wie eingangs beschrieben wird das Auftreten postoperativer Wundheilungsstorungen nach
kolorektalen Eingriffen in der Literatur auf 0 -32,7 % beziftert (siche Tabelle 2 / Kapitel 2.2.3).
In unserer retrospektiven Untersuchung betrug die Rate an postoperativ aufgetretenen
Wundheilungsstérungen, welche sich wiahrend des stationdren Aufenthaltes manifestierten 7 %
(19 Patienten). Bei mehr als der Hilfte dieser Félle (10 Patienten) geniigte eine bettseitige
Er6ffnung der Wunde um der Komplikation suffizient zu begegnen. Bei ca. einem Viertel der
Félle (5 Patienten) war aufgrund einer im stationiren Aufenthalt aufgetretenen
Wundheilungsstorung eine Revision im OP erforderlich. Bei den iibrigen vier Patienten war
zweimal zur bettseitigen Wunderoffnung eine antibiotische Behandlung und in zwei Fillen eine

Analgosedierung zur Wundbehandlung erforderlich.

Nach Entlassung aus dem Krankenhaus stellten sich 9 Patienten aufgrund einer
Wundheilungsstorung erneut vor. In lediglich einem Drittel der Félle war darauthin eine
operative Revision erforderlich geworden. Die iibrigen Wundheilungsstérungen konnten
mittels bettseitiger Wunder6ffnung, antibiotischer Behandlung oder unter Analgosedierung
therapiert werden. Die kumulative Rate an postoperativ aufgetretenen Wundheilungsstorungen
betrug in unserer Untersuchung unter Berticksichtigung von Doppelnennungen somit 9,7 % (26
/ 270 Patienten). Verglichen mit der in der Literatur angegebenen Privalenz postoperativer
Wundheilungsstorungen nach kolorektaler Chirurgie handelt es sich dabei um ein gutes
Ergebnis, vor allem wenn man die Verteilung innerhalb der Clavien/Dindo-Klassifikation und

den mutmaBlichen Negativshift des universitiren Patientengutes beriicksichtigt.

Eckmann et al hatten 2022 in ihrer Untersuchung medizinische und 6konomische Schiden
publiziert, welche im Zusammenhang mit dem Auftreten von Wundheilungsstdrungen stehen.
Die  Autoren beschriecben eine  signifikante  positive  Korrelation  zwischen
Wundheilungsstorung, verlingertem Krankenhausaufenthalt und erhohter Mortalitdt. Zudem
bezifferten die Autoren die durchschnittliche Unterfinanzierung pro Fall mit 1.534,- Euro (124).
Das Eintreten von Wundheilungsstorungen erfédhrt durch diese Betrachtung neben der fiir den
Patienten wichtigen Vermeidung dieser Komplikation eine weitere, eine Okonomische
Dimension. Unter diesem Gesichtspunkt konnen alle Anstrengungen zur Senkung der Rate an
Wundheilungsstorungen, beispielsweise der Einsatz antibiotikabeschichteten Nahtmaterials,

iiberdacht werden.
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Fazit:

Die von der DGAV angestrebte Rate abdomineller Wundheilungsstorungen von < 20 Prozent
ist aus unserer Sicht als Benchmark zu hoch angesetzt. Da eingetretene
Wundheilungsstorungen neben negativen Auswirkungen auf das onkologische Outcome, auf die
Morbiditit und Mortalitit auch zu erheblichen &konomischen Schdden fiihren, sollten
Anstrengungen zu deren Senkung intensiviert werden. Wir schlagen als kiinftige Benchmark

eine Rate abdomineller Wundheilungsstorungen < 10 Prozent vor.

8.4 Qualititsindikator: Rate an neuangelegten dauerhaften Harnableitungen bei
Entlassung < 20 %

In unserer retrospektiven Analyse hatte sich lediglich fiir 5/270 Patienten (1,9 %) die
Erfordernis einer neuangelegten dauerhaften Harnableitung ergeben. Weitere zwei Patienten
(0,7 %) hatten iiber eine postoperative Blasenentleerungsstorung geklagt, welche allerdings

keine dauerhafte Harnableitung erforderte.

Im Vergleich zu der in der Literatur angegeben Rate an urogenitalen Dysfunktionen scheint in
unseren Patientengut eine Untererfassung der tatsdchlichen urogenitalen Funktionsstorungen
vorzuliegen. Reibetanz et al hatten 2015 die Wahrscheinlichkeit fiir das postoperative Auftreten
von Blasenentleerungsstorungen nach Rektumresektion mit 30 — 70 % beziffert (113). Durch
den Qualitdtsindikator der Rate an neuangelegten dauerhaften Harnableitungen wird
mutmallich nur die Spitze der operationsbedingten urogenitalen Funktionsstérungen
augenscheinlich. Um das die postoperative Lebensqualitét betreffende Auftreten urogenitaler
Funktionsstorungen besser erfassen und gezielter vermeiden zu konnen, ist zunichst einmal
deren gezielte pri- und postoperative Erhebung erforderlich. Des Weiteren sind Mafinahmen
zur Risikoreduktion, z.B. die Verwendung eines intraoperativen pelvinen Neuromonitorings

(pIONM) zu erwigen.

Wie Kneist et al 2022 im Rahmen der multizentrisch randomisiert-kontrollierten NEUROS-
Studie  aufzeigen konnte, reduzierte das Verwenden eines intraoperativen pelvinen
Neuromonitorings wihrend der TME das Auftreten urogenitaler Funktionsstérungen
signifikant mit 8 % fiir die pJONM-Gruppe vs. 19% fiir die Kontrollgruppe ohne Verwendung
eines intraoperativen Neuromonitorings (125). Diese aktuelle Untersuchung stiitzt die
Ergebnisse vorangegangener prospektiver Langzeit- und Fallkontrollstudien zu dieser
Thematik (115, 126, 127). Berlicksichtigt man die von Nocera 2021 verdffentlichten
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funktionellen Outcomeparameter zur uro- und anorektalen Dyfunktion nach TME, welche
deren Funktion bei einem Drittel der operierten Patienten eingeschrinkt sieht (128) und
kalkuliert die durch die Anwendung des pIONM potentiell mogliche Risikoreduktion ein, muss
man als auf dem kolorektalen Gebiet tatiger Chirurg unweigerlich seine Wahrnehmung fiir die

kiinftige Rolle des pIONM steigern.
Fazit:

Der Qualitdtsindikator der Rate neuangelegter dauerhafter Harnableitungen sollte vorerst
weitere Verwendung finden und mittelfristig nach Einfiihrung eines pIONM durch die
postoperative Rate uro- anorektaler Dysfunktionen ersetzt werden, fiir deren Vorliegen noch

exakte Kriterien zu definieren sind.

8.5 Qualititsindikator: MTL 30 (Mortalitit, Transfer, Liegedauer nach 30 Tagen) < 20
%

Aus unserer Erhebung ergab sich ein eingetretener MTL 30 fiir 24 von 270 Patienten und war
somit in 8,8 Prozent der Fille positiv. In 9 der 24 Fille flihrte eine aufgetretene
Anastomoseninsuffizienz zum verldngerten Krankenhausaufenthalt. Die Gesamtmortalitit
betrug 2,6 % (7/270). Ein Patient verstarb in Folge einer eingetretenen
Anastomoseninsuffizienz, ein weiterer Patient in Folge seines fortgeschrittenen Tumorleidens.
Die Mortalitét der iibrigen 5 Patienten war aufgrund kardiopulmonaler oder renaler Ursache
bedingt. Ein liber den Aspekt des verldngerten Krankenhausaufenthaltes positiv gewordener
MTL 30 war lediglich einmal aufgrund einer Wundheilungsstérung, im Ubrigen aber durch

kardiopulmonale oder renale Ursachen bedingt.

Der MTL 30 bildete in unseren Patientengut eingetretene komplikative Verldaufe gut ab, weist
jedoch Schwichen auf. Patienten, welche mit weit fortgeschrittenem Tumorleiden und in
palliativer Intention operiert wurden und dann in Folge ihres Tumorleidens verstarben,
beeinflussten den MTL 30 negativ und gaben ein Zerrbild chirurgischer Qualitit wieder. Fiir
die praoperative Risikostratifizierung ergibt sich aus der iiberhdufigen Beeinflussung des MTL
30 durch das postoperative Auftreten kardiopulmonaler und renaler Komplikationen ein
Selektionsproblem kiinftig zu operierender Hochrisikopatienten. Selbst nach umfinglicher
Préhabitation hochbetagter Patienten ergeben sich durch begriindungspflichtige MTL 30-
Benchmarkabweichungen womdglich bei Grenzindikationen Handlungskonflikte fiir den
verantwortlichen Chirurgen.
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Hardt et al hatten 2019 anhand der Daten des StuDoQ/Rectal Cancer Registers der DGAV den
MTL im Hinblick auf dessen Féhigkeit eingetretene chirurgische Komplikationen abbilden zu
konnen bewertet und diesen auf die optimale Lange dessen Eintretens hin analysiert. Die
Autoren kamen dabei zu dem Schluss, dass der optimale Erhebungszeitraum fiir den MTL bei
dieser Indikation und im erfassten Anteil des deutschen Gesundheitssystems bei 22 Tagen lag.
Der MTL 22 wies verglichen mit dem MTL 30 eine hohere Sensitivitét (58,8% vs 40,3 %) bei
einer geringgradig niedrigeren Spezifitét (94,3 % vs 97,2 %) auf. Dies wurde von den Autoren
darauf zuriickgefiihrt, dass bei Erweiterung des Erhebungszeitraumes fiir diesen
Compositeparameter von 22 auf 30 Tage iiberhdufig kardiopulmonale Komplikationen in die
Ziahlung einflossen, welche keinen Spiegel im Hinblick auf chirurgische Qualitdt darstellte
(129). Diese Erklarung deckt sich mit den Ergebnissen unserer Untersuchung. Ein positiver
MTL 22 war bei 19/36 Fillen (52,7%) unseres Patientengutes durch chirurgische
Komplikationen eingetreten, wiahrend ein positiver MTL 30 nur bei 11/24 Féllen (45,8%) durch

chirurgische Komplikationen bedingt war.

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG) hat daher 2023 im Jahresbericht der zertifizierten
Darmkrebszentren erstmalig den MTL 22 als neuartige Kennzahl erhoben und eine
Begriindungspflicht fiir dessen Quote > 10 % eingefiihrt. Ein Drittel der Zentren lag tliber der
vorgegebenen Quote und verwies auf postoperative Todesfdlle, prolongierte Liegedauer wegen
komplikativem Verlauf, Ko-/Multimorbiditit, hohem Alter, Covid-Erkrankung und verzogerter
Uberleitung in eine Rehabilitationseinrichtung (122). Auch in unserem universitiren
Patientengut war ein positiver MTL 22 in 13,3 % (36/270) eingetreten. Dieser ist sicherlich
auch durch einen Bias zur erhohten Komplexitit, Komorbiditdt und Haufung von Grenz- und
Ausnahmeindikation im universitiren Setting zu begriinden. Der MTL ist somit im Kontext und

innerhalb deren Limitationen zu betrachten.
Fazit:

Der MTL 22 ist dem MTL 30 als Compositeparameter zur Beurteilung chirurgischer Qualitdt
in der Behandlung des Rektumkarzinoms tiberlegen, muss jedoch im Kontext betrachtet werden
und weist Limitationen insbesondere im Hinblick auf kiinftige Indikationsstellungen bei

Grenzindikationen und Multimorbiditdt auf.
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