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• Chirurgie

• Weitere Einflussgrößen

• Daten und

• Analyse (versuch)



Der Chirurg als 

wesentlicher Faktor
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Paul Hermanek (* 8. März 1924 in Wien) 

Riedel S, Wiebelt H, Bergmann U, Hermanek P.

Postoperative Komplikationen und Letalität in der 

chirurgischen Therapie des Coloncarcinoms. 

Ergebnisse der deutschen Multizenterstudiengruppe

Kolorektales Karzinom (SGKRK). 

Chirurg 66: 597-606 (1995) 
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..eine alte Geschichte..

5 Jahres-ÜL:

20 – 60 %



Einfluss der Chirurgie auf das 

Outcome



Wenn zwei dasselbe tun, 

ist es noch nicht das Gleiche…



Einfluss OP-Häufigkeit

Mindestmenge ?
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Einfluss Mindestmenge:

Datenlage weiter unklar



Einfluss OP-Technik

Offen vs. Laparaskopisch
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Viele Publikationen:

Trend zugunsten der 

laparaskopischen Chirurgie,

bisher aber nicht bewiesen



Einfluss von

Komplikationen



24.6.2017 14



24.6.2017 15



24.6.2017 16



24.6.2017 17



24.6.2017 18



24.6.2017 19

Anastomosentechnik ??
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Handnaht vs. Stapler für Kolo-rektale 
Anastomose

Neutzling Cochrane review 2012

Kein ausreichenden Daten für Schlussfolgerung
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Fluorenszenzangiographie
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Zukunft 

???



Einfluss 

perioperative Faktoren
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Metanalyse - Risikofaktoren

Preoperative albumin levels <3.5 g/dl 1,0 2,7

Concurrency presented pathologies 0,9 2,5

Intraoperative blood transfusion 0,8 2,3

Steroids consumption 0,7 2,2

Preoperative leukocyte count >12,000/mm 1,3 2,2

Intraoperative adverse event 1,1 2,0

Emergency surgery 0,7 2,0

Respiratory diseases 0,6 1,9

Hepatic pathology 0,6 1,8

Classification ASA >2 0,6 1,8

Additional surgery 0,6 1,7

Obesity (IMC>30 kg/m 0,5 1,7

Neoadjuvant treatment 0,5 1,6

Diabetes mellitus 0,5 1,6

Preoperative serum haemoglobin levels <11.0 g/dl 0,9 1,6

Renal pathology 0,5 1,6

Male sex 0,4 1,5

Drugs consumption (alcohol and/or tobacco) 0,4 1,5

Cardiovascular diseases 0,3 1,3

Mechanical anastomosis 0,2 1,1

Gewicht OR

PROCOLE-
Score:

Addition RFs
+Prozedur
+OP-Zeit
+Chirurg

Rochas-Machado

Int J Colorect Dis 2016 



Fast Track Surgery

Vorteile:

•Senkung der Komplikationsraten

•Senkung der Liegezeit

•Senkung der Gesamtkosten

Idee:

Beeinflussung der pathophysiologischen 
Nebenwirkungen der OP

24.6.2017 27



Neuere (?) Ansätze:

Optimierung

- Präoperativer Ernährungsstatus

- Präoperative Physiotherapie



Gliederung

Interdisziplinäre 

Zusammenarbeit
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„Jede Kette ist so stark wie

ihr schwächstes Glied“

Patientenorientierte, 

individuell angepasste 

Tumortherapie

Internist/
Gastroenterologe

Pathologe
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ZUSAMMEN-
ARBEITPathologiePathologie

StadieneinteilungStadieneinteilung::

Tumorausdehnung, Tumorausdehnung, LymphknotenLymphknoten, Metastasen, Aggressivität, Metastasen, Aggressivität

TNM   GTNM   G

PrognosePrognose Weitere BehandlungWeitere Behandlung

RöntgenstrahlungRöntgenstrahlung
TeilchenstrahlungTeilchenstrahlung
KontaktstrahlungKontaktstrahlung
InkorporationInkorporation

MisteltherapieMisteltherapie
CarnivoraCarnivora
HyperthermieHyperthermie
HomöopathieHomöopathie
FrischzelltherapieFrischzelltherapie
„Immun“„Immun“therapietherapie
uswusw..
uswusw..
uswusw..
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Sauer R, Becker H, Hohenberger W, Rödel C, Wittekind C, Fietkau R, Martus

P, Tschmelitsch J, Hager E, Hess CF, Karstens JH, Liersch T, Schmidberger

H, Raab R; 

German Rectal Cancer Study Group (2004) Preoperative versus postoperative 

chemoradiotherapy for rectal cancer. 

N Engl J Med 351: 1731- 1740
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Adjuvanz und Neoadjuvanz

Gill S, Loprinzi CL, Sargent DJ, Thomé SD, Alberts SR, Haller DG, Benedetti 

J, Francini G, Shepherd LE, Francois Seitz J, Labianca R, Chen W, Cha SS, 

Heldebrant MP, Goldberg RM. 

Pooled analysis of fluorouracil-based adjuvant therapy for stage II and III colon

cancer: who benefits and by how much? 

J Clin Oncol 2004; 22: 1797-1806
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Daten und Analyseversuch



Lokalisation Gesamtzahl
Mediane 

Überlebenszeit

5-Jahres-

Überlebensrate
Sig.

Kolon 6568 53 Monate 48%
<0,001

Rektum 3671 > 60 Monate 51%

Langzeitüberleben - Alle Patienten (Kolon + Rektum) 2002 - 2014 

Kolon

Rektum

10239 

Patienten
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Tu-Register München Tu-Register Bayreuth

Langzeitüberleben - Alle Patienten (Kolon + Rektum) 2002 - 2014 

Vergleich mit Tumorregister München 2007-2014
Tumorregister München. Überleben ICD-10 C18-C20: Darmtumor [Internet]

Jahre nach Diagnose
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Langzeitüberleben nach R0-Resektion Kolon 2002 - 2014 

Prognosefaktor  Krankenhaus

Unterschiedliche 5-Jahres-Überlebensraten in 

12 oberfränkischen Krankenhäusern

68%

33%



Postoperative 

Mortalität

15 bzw. 17 %

=Chirurgie / 

periop. Probleme



ÜL-Unterschied > 30 % 5 Jahre  

= 

Interdisziplinäres 

Problem?



HILFT DIE 

DKG-ZERTIFIZIERUNG ?

Oberfränkische Daten



Zentrum

Altersverteilung bei R0-Resektion Kolon und Rektum 2002 - 2014 

für drei ausgewählte Darmzentren

Kein statistisch signifikanter Unterschied in der 

Altersverteilung



Stadienverteilung bei R0-Resektion Kolon und Rektum 2002 -

2014 

für drei ausgewählte Darmzentren

Kein statistisch signifikanter Unterschied in der 

Stadienverteilung

path Stadium Zentrum I Zentrum II Zentrum III Gesamt

Stadium I 30,4% 26,1% 31,2% 28,8%

Stadium II 37,4% 41,3% 33,7% 37,9%

Stadium III 29,3% 28,6% 31,7% 29,8%

Stadium IV 2,9% 3,9% 3,4% 3,5%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%



Langzeitüberleben nach R0-Resektion Kolon 2002 - 2014 

für drei ausgewählte Darmzentren

Zentrum II

Zentrum I

Zentrum III

68%

58%

51%

p=0,004

p=0,028
p<0,001

Prognosefaktor  

Krankenhaus



Zentrum II

Zentrum I

Zentrum III

72%

64%

59%

n.s.

n.s.
p=0,030

Langzeitüberleben nach R0-Resektion Rektum

2002 - 2014 für drei ausgewählte Darmzentren

Prognosefaktor  Krankenhaus



Langzeitüberleben nach R0-Resektion Kolon  

2002 - 2014 für drei ausgewählte Darmzentren

Unterschiede bleiben bei Stratifizierung nach path. Stadium

Stadium I Stadium II

Stadium III Stadium IV

Zentrum II

Zentrum I

Zentrum III

Zentrum II

Zentrum I

Zentrum III

Zentrum II

Zentrum I

Zentrum III

Zentrum II

Zentrum I

Zentrum III



Alle 6 DKG-zertifizierten

Darmzentren



KOLON:

Fallzahl

ohne 

Outcome-

Einfluss

Alle aus Darmzentren nach 

Lokalisation des Primärtumors, 

2002-2014 



REKTUM:

Fallzahl

ohne 

Outcome-

Einfluss

Alle aus Darmzentren nach 

Lokalisation des Primärtumors, 

2002-2014 



Schlussfolgerungen

1. Das ist nicht nur in Oberfranken so, sondern mit recht hoher 

Sicherheit in ganz Bayern und Deutschland.

2. Viele Faktoren beeinflussen das Outcome i.S. des Überlebens

3. In unserer Analyse – v.a. der DZ – spielt die Fallzahl (in 

Oberfranken) keine Rolle für das 5 J.-ÜL

4. Diese Ergebnisse müssen mit den jeweiligen Institutionen auf 

intelligente und strukturierte Art rückgekoppelt werden: nur so 

können Schwachstellen erkannt und die Ergebnisse langfristig 

verbessert werden

5. Das 5 J.-ÜL (als Summation aller Massnahmen) sollte einen 

deutlich höheren Stellenwert im Zertifizierungsprozess 

bekommen.



Vielen Dank !
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Ca. 15 000

Ca.   8 000

Ca. 23 000

Aktuell in Zentren behandelt:

Kolon ca. 40 % = 6000 

Rektum ca. 60 % = 4800



Nachbehandlung nach Leitlinien 
(Adjuvante Chemotherapie)

nicht zertifiziert

61,4%

=  ca. 1300 Patienten 

= ca. 300 5 J. (20% +)

zertifiziert

73,8%

Ro-Resektion Rektum

nicht zertifiziert

80,7%

= ca. noch 450 Pat.

zertifiziert

94 %
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Alle R0-resezierten 

Patienten Stadium III aus 

Darmzentren nach 

Lokalisation des 

Primärtumors, 2002-2014, 

n=840 bzw. 418

Alle R0-resezierten Patienten Stadium 

III aus Darmzentren, 2002-2014, 

n=1258



Abb 1: Alle Patienten 

aus Darmzentren, 

2002-2014, n=6216

Abb 3: Alle R0-

resezierten 

Patienten aus 

Darmzentren 

nach 

Lokalisation des 

Primärtumors, 

2002-2004, 

n=2753 bzw. 

1418

Abb 2: Alle R0-

resezierten 

Patienten aus 

Darmzentren, 

2002-2004, 

n=4171





24.6.2017 65





Abb 4: Alle R0-

resezierten 

Patienten 

Stadium II aus 

Darmzentren, 

2002-2004, 

n=1405

Abb 5: Alle R0-

resezierten 

Patienten 

Stadium II aus 

Darmzentren 

nach Lokalisation 

des 

Primärtumors, 

2002-2004, 

n=1050 bzw.355




