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In der Viszeralchirurgischen Universitatsklinik von Heidelberg wurde in dem Zeitraum vom
01. Oktober 2001 bis zum 31. November 2003 insgesamt bei 376 Patienten eine
Kolonresektion durchgefuhrt.

Ziel dieser Studie war es, die unterschiedlichen beeinflussenden klinischen Faktoren zur
perioperativen medizinischen, beziehungsweise chirurgischen Morbiditat und Mortalitat bei
Patienten nach erfolgter Kolonchirurgie herauszufinden. Dabei wurde ein Schwerpunkt auf
die unterschiedlichen Vorerkrankungen gelegt, die sich in onkologische Resektionen,
Divertikulitis-Resektionen und Kolonresektionen aufgrund einer Ischdmie nach
herzchirurgischen Eingriffen aufteilen.

In unserem Patientenkollektiv stellten die onkologischen Resektionen die grosste Gruppe mit
241 Fallen, die Divertikulitisgruppe mit 118 Fallen lag im Mittelfeld und die Gruppe mit 17
Kolonresektionen nach herzchirurgischen Eingriffen war die kleinste.

Bei Untersuchung der drei Hauptgruppen lasst sich folgendes zusammenfassend
unterscheiden: Die Gesamt-Morbiditatsrate steigt von den onkologischen Resektionen (OR)
zu den Divertikulitis-Resektionen (DR) um das 1,6 fache und zu den ischamischen
Kolonresektionen (IR) um das 2,7 fache an; entsprechend ist dies bei der Mortalititsrate um
das 1,7 fache bei den DR und den ischd&mischen Kolonresektionen um das 18,4 fache.
Patienten mit mehreren ernsten Komorbiditdten zeigen besonders hohe Morbiditats- und
Mortalitatsraten. Die ansteigenden Morbiditats-, sowie Mortalitdtsraten von den OR, zu den
DR und IR zeigt eine in der Literatur eine weitgehende Ubereinstimmung, auch wenn die
Werte in der Literatur sehr schwanken.

Generell waren die Patienten mit IR am &ltesten (69,8 J vs. DR 61,8 J vs. OR 64,2 J). Beim
Vergleich des Geschlechts zwischen OR und DR gab es keine Unterschiede (54,3% Manner
vs. 53,3% Manner), nur bei den IR war der prozentuale Anteil der Manner hdher (64,7%).
Unauffallig war auch der Raucheranteil zischen den 3 Gruppen (OR 15,6% vs. DR 18,6% Vvs.



IR 14,3%), sowie die postoperative Liegezeit (OR 11,6 Tage vs. DR 11,6 Tage). Die
Liegezeit der IR konnte nicht ermittelt werden, da diese Patienten zum Teil in ihre
Ursprungsklinik zuriickverlegt wurden oder direkt nach dem Eingriff an Multiorganversagen
verstorben sind. Deutliche Unterschiede beim Vergleich der drei Hauptgruppen waren zu
sehen bei der Anzahl der Bluttransfusionen (OR 22,2% vs. DR 16,1% vs. IR 71,4%), dem
Mittelwert des Blutverlustes (OR 553 ml vs. DR 443 ml vs. 1325 ml), den notfallbedingten
Operationen (OR 3,7% vs. DR 20,5% vs. IR 100%) und bei den Reoperationen (OR 9,2% vs
DR 12,8% vs. IR 57,1%). Die hohere ASA-Score (3-4) war bei den OR (41,6 %) und DR
(40,2%) nahezu identisch; am hochsten lag die ASA 3-4 beiden IR (100%). Beim Vergleich
der drei Hauptgruppen steigt der prozentuale Anteil der Fachdrzte bei den Eingriffen von den
OR (65,5%), Uber die DR (85,5%) und die IR (92,7%) an. Dafir sinkt die mittlere
Operationszeit leicht von den OR (226,2 min), zu den DR (225,4 min) und den IR (218,9
min).

Die multivariate Analyse zeigte Hinweise auf mehrere klinische Faktoren, die unabhangig mit
postoperativen Komplikationen assoziiert sind. Dazu gehdren die Notfall-Operationen,
pulmonale Vorerkrankungen und hohere ASA-Scores. Auch weitere klinische Parameter wie
Operationszeit, Bluttransfusionen, Blutverlust, kardiale Vorerkrankungen,
Operationserfahrung und Alter sind mit einer htheren Morbiditdt und Mortalitat verkniipft.
Keine statistisch signifikanten Pradiktoren in der Gesamtmorbiditat zeigten sich bei den drei
Hauptgruppen im Geschlecht, Rauchen, Diabetes Mellitus, BMI und OP-Indikation. Im
Vergleich der Hauptgruppen konnten keine signifikanten Auffalligkeiten in den
Risikofaktoren Alter, Geschlecht, Raucher, DM, BMI und Operationszeit zur Mortalitét
gefunden werden.

Einige pradiktive Faktoren lassen sich zukunftig durch bestimmte Veranderungen verbessern,
indem man Operateuren, die weniger Erfahrung haben, gezielt Supervisoren zuordnet.
Besonders bei den Hoch-Risiko-Patienten der ischamischen Resektionen wurde der Eingriff
von spezialisierten Operateuren im Universitatsklinikum Heidelberg durchgefiihrt. Auch die
Auswahlkriterien der Patienten fir die bestehende Operation sollten genauer bedacht werden,
insbesondere bei pulmonalen Vorerkrankungen der Gruppe der Kolonresektionen. Dieser
Zusammenhang wird in der Literatur bestatigt [61,67,69,76,78,79]. Generell sollten
Anstrengungen in Bezug auf die signifikanten Pradiktoren in der Kolonchirurgie
unternommen werden, um die Ergebnisse postoperativ zu verbessern. Besondere
Aufmerksamkeit sollte bei den ischdmischen Kolonresektionen liegen, da generell hier hohe

Morbiditdts- und Mortalitdtsraten zu erwarten sind. Die in dieser Studie gefundenen



Ergebnisse sollen Rickschlisse und Hinweise auf eine bessere Risikostrategie in der

Kolonchirurgie geben, um zukiinftige Therapieentscheidungen starker zu beeinflussen.



