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EINLEITUNG 1

1 Einleitung

Das kolorektale Karzinom ist eine der haufigsten Krebserkrankungen in Deutschland und der
Welt. Es ist folglich mit hohen Behandlungskosten und soziookonomischen Folgekosten ver-
bunden. Da sich die Prognose stadienabhangig verschlechtert (mehr Behandlungskomplikati-
onen, mehr Rezidiven, kiirzere Uberlebenszeit), liegt ein wissenschaftlicher Interessens-
schwerpunkt auf der Prophylaxe und Friiherkennung der kolorektalen Karzinome. Im Zentrum
der Therapie steht die chirurgische Resektion des betroffenen Darmabschnittes in der Regel
mit Reanastomosierung der Darmenden. Je nach Tumorstadium und -lokalisation erfolgt zu-
satzlich eine (Radio-)Chemotherapie als (neo-)adjuvanter Therapieansatz. Eine zentrale Frih-
komplikation der chirurgischen Therapie ist die Anastomoseninsuffizienz. Sowohl die experi-
mentelle Grundlagenforschung als auch die klinische Forschung fokussieren sich auf Fragen
zur Verbesserung der Behandlungsmethoden. Durch die Evaluierung von pradiktiven Faktoren
postoperativer Komplikationen oder einer unglinstigen Prognose kann bei erhéhtem prognos-

tiziertem Risiko durch Therapieanpassung eine Ergebnisverbesserung erreicht werden.

Auch die vorliegende Arbeit befasst sich mit der Analyse pradiktiver Faktoren moglicher post-
operativer Komplikationen. Dabei wird ein besonderer Fokus auf einen eventuellen Einfluss
des Durchmessers der zirkuldren Klammernahtgerate, die fir die Anastomosierung verwendet
werden, auf das Eintreten von Friihkomplikationen und die Prognose gelegt. Da zirkuladre
Klammernahtgerate vorwiegend bei Sigma- und Rektumresektionen zum Einsatz kommen
und in diesen beiden Regionen 60% der kolorektalen Karzinome lokalisiert sind, werden in

dieser Arbeit nur diese Regionen berlicksichtigt.

1.1 Das kolorektale Karzinom

Das kolorektale Karzinom schlieRt alle malignen Tumore des Kolons (Colon ascendens, tran-
versum, descendens und sigmoideum) und Rektums von der lleozdkalklappe bis zur Anokut-
anlinie ein (1). 40,4% der kolorektalen Karzinome sind im proximalen Kolon, 18,4% im Sigma
und 41,2% im Rektum lokalisiert. Karzinome im Rektum kénnen aufgrund anatomischer und
onkologischer Unterschiede in Tumore des unteren (0 bis 6 cm), mittleren (6 bis 12 cm) und

oberen Drittels (12 bis 16 cm) eingeteilt werden (1, 2). Die einzelnen Regionen unterscheiden
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sich bezlglich der Vaskularisation, der lokalen Tumorausbreitung und der Metastasierungs-

wege (3).

Das kolorektale Karzinom macht 9-10% aller Malignome weltweit aus (4, 5). Es ist der dritt-
haufigste Tumor in Deutschland beim Mann nach Prostata- und Lungenkrebs und bei der Frau
nach Brust- und Lungenkrebs. Die Inzidenz in Deutschland wird laut der WHO-Datenbank
GLOBOCAN fir 2018 auf 44,9/100 000 Einwohner geschétzt. In Europa ist das kolorektale Kar-
zinom sogar der zweithaufigste Tumor der Frau. Weltweit liegt die Inzidenz auf Platz 3. In der
Mortalitatsstatistik der malignen Tumore steht das kolorektale Karzinom weltweit sowie in

Europa an zweiter Stelle, in Deutschland an vierter Stelle (21,7/100 000 Einw.) (5).

Weltweit betrachtet unterscheiden sich Inzidenz und Mortalitat des kolorektalen Karzinoms
stark in Abhangigkeit vom Entwicklungsstatus des jeweiligen Landes, wobei in Schwellenlan-
dern eine bis zu 10-fach niedrigere Inzidenz beobachtet wird (6, 7). Dies wird einem westli-
chen Lebensstil in hochentwickelten Industrieldindern (Bewegungsmangel, Ubergewicht, ho-
her Konsum von rotem und verarbeitetem Fleisch, geringe Ballaststoffzufuhr, Nikotin- und Al-
koholkonsum, etc.) zugeschrieben (8-11). In den letzten Jahren ist jedoch auch in Schwellen-
landern eine steigende Inzidenz- und Mortalitatsrate festzustellen, wahrend sich in hoch ent-
wickelten Landern wie Deutschland die Raten stabilisieren oder sinken (8). Die steigende Inzi-
denz in Schwellenldndern sei durch eine beobachtete Lebensstilanpassung bedingt (9). Die
Verbesserungen der Inzidenz- und Mortalitdtsraten in Industrielandern werden einer Reduk-
tion von Risikofaktoren, mehr Screening und Therapieverbesserungen zugeschrieben (12, 13).
Bedeutende Risikofaktoren des kolorektalen Karzinoms sind eine genetische Disposition (po-
sitive Familienanamnese in 30% der Falle, 5% hereditar), Risikoerkrankungen (z.B. chronisch
entziindliche Darmerkrankungen), Lebensstilfaktoren (westlicher Lebensstil s.0.), mdnnliches
Geschlecht, Alter (>40J.) und eine Immunsuppression (6, 10, 11, 14-21). Von diesen Faktoren

sind lediglich die Lebensstilfaktoren beeinflussbar.

Der grofSte Anteil der Patienten mit kolorektalem Karzinom ist Gber 50 Jahre alt (= 89,5% der
Erkrankten). Jedoch steigt die Inzidenz v.a. bei den unter 50-Jahrigen (= 10,5% der Erkrankten),
die einen hoheren Anteil positiver Familienanamnesen haben, wahrend sie bei den tber 50-

Jahrigen aufgrund von Screeningerfolgen fiel (5, 6, 14).
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Insgesamt ist festzustellen, dass mit zunehmender Anderung der Altersstruktur und der stei-
genden Inzidenz in Schwellenlandern die Bedeutung des kolorektalen Karzinoms weltweit
weiter zunehmen wird (9). Sozio6konomisch werden die Behandlungskosten des kolorektalen
Karzinoms zunehmend an Bedeutung gewinnen (22, 23). In den Vereinigten Staaten und Eu-
ropa entstehen jahrliche, direkte Behandlungskosten von bis zu 56 000€ pro Patient, Tendenz
steigend. Indirekte Gesundheitskosten, wie z.B. Arbeitsausfall, wurden dabei nicht berlicksich-

tigt (22, 23).

Die durchschnittliche 5-Jahrestiberlebensrate nach Erstdiagnose liegt insgesamt bei 63% in

Deutschland (24). Sie ist abhangig vom jeweiligen Tumorstadium (vgl. Tabelle 1-1).

UICC-StaDIum 2017 5-JUR BEI KOLONKARZINOMEN 5-JUR BEI REKTUMKARZINOMEN
| 90 % 80-90%

1l 80 % 70 %

1l 60 % 30%

1\ 8-10% 2-4%

Tabelle 1-1 5-Jahresiiberlebensrate (5-JUR) von Kolon- und Rektumkarzinom in Abhéngigkeit vom UICC-
Stadium (24)

1.2 Therapie des kolorektalen Karzinoms

Die Therapie des kolorektalen Karzinoms besteht aus einer onkologischen chirurgischen Re-
sektion des Tumors mit Wiederherstellung der Darmkontinuitat durch Anastomose, alternativ
mit Ausleitung (iber einen Anus praeter, und aus einer Chemotherapie bzw. Radiochemothe-
rapie in Abhangigkeit vom Tumorstadium. Onkologische Resektion bedeutet, dass diese das
Metastasierungsmuster kolorektaler Karzinome berticksichtigt. Die lymphogene Metastasie-
rung erfolgt zundchst in die parakolischen Lymphknoten Uber eine Strecke von héchstens 10
c¢m nach oral und aboral des Tumors. Danach werden die Lymphknoten entlang der radidren
Arterien bis zu den zentralen Lymphknoten am Stamm der versorgenden Arterien befallen.
Abweichende Metastasierungsmuster sind fiir das Rektum bekannt. Die leitliniengerechte
Therapie sieht ein differenziertes, stadienabhangiges Vorgehen vor bestehend aus kurativer
En-Bloc-Resektion und je nach Tumorstadium und -lokalisation neoadjuvanter Radio- bzw.

(Radio-)Chemotherapie (vgl. Tabelle 1-2) (1).
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UICC  KOLONKARZINOM REKTUMKARZINOM
| Kurative En-Bloc-Resektion Kurative En-Bloc-Resektion
1 Kurative En-Bloc-Resektion; Neoadjuvante Radio(-Chemo)therapie (im obe-
ggf. + adjuvante Chemotherapie ren Rektumdrittel nur beim Vorliegen von Risiko-
1] Kurative En-Bloc-Resektion faktoren)
+ adjuvante Chemotherapie + kurative En-Bloc-Resektion;
ggf. + adjuvante (Radio-) Chemotherapie
IVa (Kurative) En-Bloc-Resektion Neoadjuvante Radio-/Chemotherapie (im oberen
+ Entfernung solitdrer Metastasen + adjuvante Rektumdrittel nur beim Vorliegen von Risikofak-
Chemotherapie toren)

+ (kurative) En-Bloc-Resektion
+ Entfernung solitdrer Metastasen;
ggf. + adjuvante Chemotherapie

IV Palliative Chemotherapie
+ ggf. OP zur Passageverbesserung
+/- lokalablative Verfahren bei Lebermetastasen

Tabelle 1-2 Therapie des Kolon- und Rektumkarzinoms nach UICC-Stadium (1)

Aufgrund von metachronen Metastasen und Lokalrezidiven sollte postoperativ ein stadienab-

hangiges Nachsorgeschema entsprechend der S3-Leitlinie durchgefiihrt werden (1).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das kolorektale Karzinom eine fiir Gesell-
schaft und Patienten bedeutende Krankheit ist. Ihr Eintrittsrisiko ist individuell nur schwer zu

beeinflussen. Einzige kurative Therapie ist die chirurgische Resektion.

1.3 Chirurgische Therapie des kolorektalen Karzinoms

Die chirurgische Therapie des kolorektalen Karzinoms besteht aus einer En Bloc-Resektion des
Tumors sowie des Lymphabflussgebietes und der Wiederherstellung der Darmkontinuitat
durch eine Anastomose bzw. der Sicherstellung der Stuhlausleitung (Stoma). In Situationen
mit hohem Risiko einer Heilungsstérung der Anastomose kann ein protektives doppellaufiges
Stoma angelegt und nach sicherer Anastomosenheilung rlickverlagert werden. Ein ausreichen-
der Sicherheitsabstand mit Berlicksichtigung der lokalen und lymphogenen Tumorausbreitung
gilt als gewahrt, wenn am Kolon mindestens 5 cm, am Rektum mindestens 1-2 cm distal ein-
gehalten werden (25). Das proximale ResektionsausmaR wird durch die Durchblutung des pro-
ximalen Absetzungsrandes vorgegeben. Durch die onkologisch notwendige zentrale Durch-
trennung der versorgenden Arterien entsteht in deren Versorgungsbereich eine Minderdurch-
blutung des entsprechenden Darmabschnittes. Durch die Notwendigkeit einer Resektion bis
zu einem sicher gut vaskularisierten Darmstumpf liegt der Absetzungsrand somit im Allgemei-

nen mindestens 5 cm vom Tumor entfernt (26).
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Der Zugang kann minimalinvasiv laparoskopisch oder offen erfolgen. Die Ergebnisse sind ver-
gleichbar (27, 28). Ziel ist es vor allem beim Rektumkarzinom bei ausreichender Radikalitat

kontinenzerhaltend zu operieren. Dies gelingt in etwa 85% der Falle (29).

1.3.1 Tumorresektion

Es existiert eine Vielzahl verschiedener Operationsverfahren zur Resektion kolorektaler Karzi-

nome (vgl. Tabelle 1-3). Hierbei bestimmt die Lokalisation des Tumors aufgrund der anatomi-

schen Unterschiede die Wahl des Resektionsverfahrens.

LOKALISATION

RESEKTION

Z6kum und Colon ascendens

Hemikolektomie rechts + komplette mesokolische
Exzision

Colon transversum

Erweiterte Hemikolektomie rechts bzw. links oder
Transversektomie
+ komplette mesokolische Exzision

Colon descendens und Sigma

Hemikolektomie links + komplette mesokolische Exzi-
sion

Rektosigmoidaler Ubergang und oberes Rektum-
drittel

Anteriore Rektumresektion + partielle mesokolische
Exzision

Mittleres und unteres Rektumdrittel

(Ultra-)Tiefe anteriore Resektion + totale mesokoli-
sche Exzision

Sehr tiefe Karzinome (Abstand zur Linea dentata <

Abdominoperineale Rektumexstirpation (APR)

3 cm), Sphinkter- oder Beckenbodeninfiltration,
kein ausreichender Sicherheitsabstand, praopera-
tive Stuhlinkontinenz

Tabelle 1-3 Standardresektionen bei kolorektalen Karzinomen in Abhéingigkeit von der jeweiligen Loka-
lisation

Da diese Arbeit lediglich Sigma- und Rektumkarzinome behandelt, werden nur die hierfiir an-
zuwendenden Verfahren, die eine Anastomosebildung zur Folge haben, bericksichtigt: Die
Resektionen beginnen mit der Exploration des Abdomens zur Beurteilung der lokalen Tumor-
ausdehnung (z.B. Infiltration von Nachbarorganen) sowie zur Metastasensuche (26). Danach

unterscheidet sich das Vorgehen fiir Sigma- und Rektumkarzinomresektionen.

1.3.1.1 Sigmaresektion

Die onkologische Resektion des Sigmas erfolgt als En Bloc-Resektion einschlieRlich des lym-
phovaskuladren Stiels mit zentraler arterieller Abtragung und Ligatur der A. mesenterica infer-
ior (komplette mesokolische Exzision, CME) (siehe Tabelle 1-3). Die V. mesenterica inferior
wird infrapankreatisch ligiert. Die Vaskularisationsgrenze zwischen dem gut durchbluteten

und dem durch die Ligatur minderperfundierten Kolonabschnitt definiert die orale
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Resektionslinie des Colon descendens. Zum Erreichen einer spannungsfreien Anastomose ist
in der Regel eine Mobilisation der linken Kolonflexur erforderlich (1, 25, 26, 30-32). Die Fest-
legung der Vaskularisationsgrenze kann durch intraoperative Fluoreszenzangiografie erleich-
tert werden (33-37). Das aborale Darmende wird auf Hohe des rektosigmoidalen Ubergangs
abgesetzt unter Wahrung des Sicherheitsabstandes von 5 cm zum Tumorrand. Die prognose-
bestimmende Qualitdt der onkologischen Resektion ist durch die Anzahl der im Praparat ent-

haltenen Lymphknoten bestimmt (38-42).
1.3.1.2 Rektumresektion

Ein Grundprinzip der Resektion bei Rektumkarzinomen ist die totale mesorektale Resektion
(TME) mit moglichster Schonung der autonomen Nervengeflechte (Kontinenz-, Potenzerhalt)
(29). Aufgrund unterschiedlicher anatomischer Gegebenheiten der umgebenden Strukturen
sind am Rektum drei Abschnitte zu unterscheiden. Das obere Rektumdrittel reicht bis zur pe-
ritonealen Umschlagsfalte und liegt somit intraperitoneal. Das mittlere und das untere Drittel
liegen extraperitoneal im Becken und im engen Kontakt mit Nachbarorganen (Harnblase, Pros-
tata, Uterus). Aufgrund dieser Beziehungen bestehen prédparationstechnisch Besonderheiten
bei der onkologischen Praparation, Resektion und der Anastomosierung. Da der Lymphabfluss
im distalen Drittel nur im fortgeschrittenen Tumorstadium und bei schlecht differenzierten
Tumoren nach distal erfolgt, wird ein distaler Sicherheitsabstand von nur 1-2 cm verlangt und
somit ein Kontinenzerhalt bei tiefen Tumoren haufiger ermoglicht (25, 29, 43). Wie bei der
Sigmaresektion muss die linke Kolonflexur fiir eine spannungsfreie Anastomose mobilisiert
werden (1, 25, 26, 30-32). Die Festlegung der Vaskularisationsgrenze kann auch in diesem Be-
reich durch eine Fluoreszenzangiografie erleichtert werden (33-37). Ebenfalls ist hier die Qua-
litat der Resektion durch die Anzahl der im Praparat enthaltenen Lymphknoten und dadurch

die Prognose bestimmt (38-42).

1.3.2 Anastomosenbildung

Nach der Tumorresektion erfolgt die Anastomosenbildung. Anastomosen kénnen als End-zu-
Endanastomose, als Kolon-J-Pouch und als Reservoirbildung durch Erweiterungskoloplastik er-
folgen. Dies kann durch verschiedene Nahttechniken erfolgen. Voraussetzung ist die Berick-

sichtigung der biologischen Grundlagen der Anastomosenheilung.
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1.3.2.1 Wundheilung bei Darmanastomosen

Die Wundheilung ist eine Kaskade zelluldrer und biochemischer Vorgange. Sie lauft in ver-
schiedenen, sich tGberschneidenden Stadien ab: exsudativ-inflammatorischer Phase, prolifera-
tiver Phase und Remodellingphase. Es kommt zunachst in den ersten Stunden zur fibrinésen
Verklebung und Abdichtung der Lumina ohne lber die Stabilitdt der Darmnaht hinausgehende
mechanische Festigkeit. Durch Zellinvasion und Proliferation sowie Kollagenbildung wird erste
mechanische Festigkeit erreicht. Umbauvorgange wahrend der Remodellingphase schlieRen
die Heilung ab (44-46). Somit wird nach drei bis vier Tagen ein Berstungsdruck von 60%, nach
einer Woche von 100% und die normale Reil3festigkeit nach vier bis sechs Wochen erreicht

(32, 47).

1.3.2.2 Grundprinzipien der Anastomosenbildung

Generell ist die Wundheilung ein aktiver Prozess, der vitales Gewebe und ausreichende Vas-
kularisation erfordert. Dieser Forderung muss die Operationstechnik und -taktik, neben me-
chanischer Stabilitdt und Dichtigkeit der Anastomose, nachkommen (32, 48, 49). Die Vasku-
larisation ist beinflussbar durch eine anatomische Praparation mit moglichst geringer Ge-
webstraumatisierung, Spannungsfreiheit der Anastomosen durch eine ausreichende Mobili-
sation der Darmenden (25, 26, 30-32) und die Anastomosentechnik. Hierbei ist nachgewiesen,
dass die Position und die Technik der Applikation der Knoten bzw. Klammern die lokale Durch-

blutung im Anastomosenbereich beeinflussen kénnen (31, 50-53).

Qualitatskriterien einer Anastomose sind Vaskularisation der Darmenden, Spannungsfreiheit,
mechanische Stabilitdt und Dichtigkeit. Die Vaskularisation kann intraoperativ durch den kli-
nischen Aspekt und durch Fluoreszenzangiografie beurteilt werden (33, 54). Die Dichtigkeit
wird nach Anlegen der Anastomose durch peranale Insufflation einer Farbstofflosung oder

von Luft gepruft (25, 55, 56).

Die zahlreichen Anastomosenverfahren kénnen prinzipiell in sogenannte Handnaht- und
Klammernahtverfahren unterteilt werden. Beziiglich der Verbindung der Darmenden sind
StoR-auf-Stol3-Techniken mit korrespondierender Adaptierung der entsprechenden Darm-
schichten von invertierenden, evertierenden und invaginierenden Techniken zu unterschei-
den (26, 32, 57-60). Weiterhin kbnnen bei Handnahttechniken fortlaufende N&dhte, mit dem

Vorteil der gleichmaRigen Spannungsverteilung, von Einzelknopfndahten, mit dem Vorteil der
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selektiven Spannungsverteilung, unterschieden werden (26). Die Handnahtverfahren sind be-
ziglich der Anzahl durchdrungener Wandschichten (allschichtig vs. extramukés) und beziiglich
der Anzahl der angelegten Nahtreihen (einreihig vs. zwei- oder mehrreihig) verschieden (32).
Die Nahtmethode ist dabei von untergeordneter Bedeutung. In einer Metaanalyse verschie-
dener Techniken kolorektaler Anastomosen werden Arbeiten zu den unterschiedlichen Naht-

techniken analysiert (61). Dabei wird festgestellt, dass

- bezlglich der Schichtigkeit kein Unterschied zwischen extramukdsen und allschichtig
angelegten Ndhten besteht.

- invertierende Nahte bezlglich der Anastomoseninsuffizienzrate im Vorteil sind.

- ein- und zweireihige Nahte bezliglich der Anastomosensicherheit gleichwertig sind,
wobei einzelne in der Metaanalyse zitierte Arbeiten eine Komprimitierung der lokalen
Durchblutung bei zweireihigen Nahten konstatieren.

- Einzelknopf- und fortlaufende Nahte bezliglich der Anastomosensicherheit als gleich-

wertig anzusehen sind, wobei fortlaufende Nahte zeitliche Vorteile aufweisen (61).

Somit ist zusammenzufassen, dass fir keine der zahlreichen Nahttechniken wesentliche Vor-
teile nachgewiesen werden kénnen. Wichtig ist die Einhaltung der oben erwahnten allgemei-
nen Kriterien: Gewebsvitalitdt und -vaskularisation der Darmenden, mechanische Stabilitat,
Spannungsfreiheit und Dichtigkeit (26, 32, 48, 49, 59). Die angewendete Handnahttechnik ist

durch die jeweilige chirurgische Schule und die Erfahrung des Operateurs gepragt (26, 61).

1.3.2.3 Anastomosenbildung mit zirkuléren Klammernahtgerdten

Das Prinzip der 1962 in Russland erstmals klinisch eingesetzten Klammernahtgerate ist die
Verbindung der Darmenden durch zwei auf Liicke versetze Klammerreihen (62). Es entsteht
eine invertierende doppelreihige Anastomose. Die einzelnen Klammern funktionieren analog
zu einem Blirotacker. Eine urspriinglich U-formige Klammer wird durch die beiden zu verbin-
denden Gewebsschichten gefiihrt und beim Auftreffen auf eine gegentliberliegende Andruck-

platte B-formig verschlossen.

Das zirkuldre Klammernahtgerat besteht aus zwei Teilen: 1. Korpus mit Griff, Ausloser, Schaft,
Klammerkartusche sowie einem Konnektionsdorn und 2. Kopfteil mit Andruckplatte und ei-
nem weiteren Konnektionsdorn. Fiir die Bildung der Anastomose wird der Kopfteil in den ora-

len Darmabschnitt eingeflihrt und mit einer vorgelegten Tabaksbeutelnaht eingeknotet. Der
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Korpus wird peranal in den distalen, entweder mittels Tabaksbeutelnaht oder linearer Klam-
mernahtreihe verschlossenen Darmabschnitt platziert, wobei der Konnektionsdorn den Ver-
schluss penetriert. Die Konnektionsdorne von Kopf und Korpus werden verbunden und die
Darmenden approximiert. Nun kann nach Kontrolle des korrekten Sitzes der Klammer- und

Schneidevorgang ausgeldst werden.

Die oben beschriebenen Grundprinzipien der Anastomosenbildung gelten auch fiir Klammer-
nahtanastomosen. Die Vitalitat der Darmrander bei der Klammernahtanastomose wird durch
den Anpressdruck wahrend des Klammervorgangs beeinflusst. Die Klammerpositionen (defi-
niert durch den Klammerabstand innerhalb der Reihen und die Grél3e der durch den Versatz
der Klammern der beiden Reihen entstehenden Liicken) und der Verschlussdruck der Klam-
mern beeinflussen die Vaskularisation. In modernen Klammernahtgeraten passt sich sowohl
der Anpressdruck als auch der Verschlussdruck der Klammern der jeweiligen Situation an. Die

einzelnen Vorgange werden akustisch und via Anzeige visualisiert (63-65).
1.3.2.4 Vergleich von Handnaht- und Klammernahtanastomosen

Hand- und Klammernahtanastomose gelten als gleichwertig bezliglich Anastomosensicherheit
und Prognose (25, 61, 66-68). Das mittlere und distale Rektumdrittel sind eine Doméane der
Klammernahtanastomose (30, 32, 49). Die zirkularen Klammernahtanastomosen sind vorteil-
haft bei tiefen Anastomosen bezliglich des Kontinenzerhalts, da bei der Handanastomosierung
eine Kompromittierung des Sphinkterapparats durch starkere Dehnung entstehen kann (29,
69). Klammernahte haben den Vorteil einer standardisierten Qualitat und eines geringeren

Zeitaufwandes (32, 61, 66, 70).

Nachteile der Klammernahtanastomosen sind haufiger auftretende Stenosen sowie mogliche
intraoperative technische Probleme (25, 66, 68). Letztere sollten jedoch durch die modernen
Klammernahtgerate geldst sein. Die Nahtgerate der aktuellen Generation gewahrleisten einen
an die Gewebekonsistenz angepassten Anpressdruck zum Klammerverschluss sowie eine an

die Gewebsdicke angepasste Klammerdeformierung beim Verschluss (63-65).
1.3.3 Operationsbedingte chirurgische Komplikationen

Bei der chirurgischen Therapie des kolorektalen Karzinoms werden lokale und systemische

Komplikationen unterschieden.
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Systemische Komplikationen entstehen haufig aus lokalen Komplikationen. Es sind im We-
sentlichen inflammatorische Zustande (SIRS) mit Organversagen meist nach Anastomosenin-
suffizienzen, Volumenmangelschock und Herz-Kreislaufversagen nach intra- oder postopera-

tivem Blutverlust.

Charakteristische lokale Komplikationen sind Anastomoseninsuffizienzen (33, 71-80), lokale
Wundinfekte (2,1 — 14%) (74, 79, 81, 82), Blutungen (10,9%) (82) und iatrogene Verletzung
umliegender Organe (A. und V. lliaca interna, Ureteren) (83) sowie Storungen der Darmpas-

sage durch Anastomosenstenosen (3 - 30%) (68, 83-87).

Die Haufigkeit von Komplikationen, ihr Einfluss auf die perioperative Morbiditat, Mortalitat
sowie auf die Langzeitprognose und nicht zuletzt die erheblichen, mit den Komplikationen
verbundene Mehrkosten erklaren das anhaltende wissenschaftliche Interesse an der Analyse
von Ursachen und Risikofaktoren zur Entwicklung von Komplikationen (82, 88-92). In der Lite-

ratur liegt der Hauptschwerpunkt auf der Anastomoseninsuffizienz.

1.3.3.1 Anastomoseninsuffizienz

Anastomoseninsuffizienzen treten mit einer Inzidenz von 1-26% (56, 72, 82, 93, 94) auf. Die
Angaben zur Inzidenz haben sich Uber die letzten Jahre wenig verandert (33). Die stark
schwankenden Haufigkeitsangaben sind im Wesentlichen auf nicht einheitliche Definitionen
der Anastomoseninsuffizienz zurickzufiihren. Es sind in den Arbeiten unterschiedliche Schwe-
regrade berlcksichtigt worden. Um eine Vereinheitlichung zu erreichen wurde von der inter-
nationalen Expertenkommission der International Study Group of Rectal Cancer eine Defini-
tion der Anastomoseninsuffizienz sowie eine Schweregradeinteilung vorgelegt (93): Eine A-
nastomoseninsuffizienz ist ein , [Integritdatsdefekt der Darmwand im Bereich einer kolorekta-
len oder koloanalen Anastomose (einschlieBlich der Naht- oder Klammernahtlinie neorektaler
Reservoire), der zu einer Verbindung zwischen intra- und extraluminalen Rdumen fihrt. Ein
Beckenabszess in Anastomosenndhe gilt ebenfalls als Anastomoseninsuffizienz.]“ (93). Die
Schweregradeinteilung orientiert sich an den resultierenden therapeutischen MalRnahmen

(vgl. Tabelle 1-4).
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GRADE DEFINITION

A Anastomoseninsuffizienz ohne aktive Therapie-/Interventionsnotwendigkeit

B Anastomoseninsuffizienz mit notwendiger aktiver therapeutischer Intervention, jedoch keine Re-
laparotomie erforderlich

C Anastomoseninsuffizienz mit der Notwendigkeit einer Relaparotomie

Tabelle 1-4 Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz (International Study Group of Rectal
Cancer)

Aufgrund ihrer Haufigkeit und weitreichender Folgen ist die Anastomoseninsuffizienz eine ge-
firchtete Komplikation. Sie bedingt chirurgische Reinterventionen (vgl. Gradeinteilung) (5,9%)
(95), verlangert die stationdre Behandlungsdauer durchschnittlich um 7,3 — 28,3 Tage (88, 92,
94, 96, 97) und ist mit einer 1,3-fach héheren Rate von Wiederaufnahmen innerhalb von 30
Tagen (88, 90) sowie einer erhohten Mortalitatsrate verbunden (98). Die Mortalitdtsrate bei
Anastomoseninsuffizienz betragt 4 - 22% (89, 99-101) bei einer Gesamtmortalitdt (30-Tage

Mortalitdt) nach kolorektalen Eingriffen von 1,6 — 3,7 % (74, 89, 100).

AuBer den unmittelbaren klinischen Folgen hat die Anastomoseninsuffizienz auf die weitere
Prognose Einfluss. Die Lokalrezidivrate ist deutlich héher, die 5-Jahresiberlebensrate deutli-

che niedriger als bei regularer Anastomosenheilung (98, 99, 102-108).
1.3.3.2 Okonomische Bedeutung der Anastomoseninsuffizienz

Aufgrund der Haufigkeit und des betrachtlichen Ressourcenverbrauchs durch Revisionsopera-
tionen und andere Eingriffe, dem Einsatz von kostspieligen Medikamenten und eines verlan-
gerten stationaren Aufenthalts bzw. wiederholter stationdrer Aufnahme hat die Komplikation
Anastomoseninsuffizienz auch betrachtliche 6konomische Folgen (82, 88-91). So konnten Lee
et al. anhand der Daten einer US-amerikanischen Krankenversicherung zeigen, dass eine
Nahtinsuffizienz nach kolorektalen Eingriffen eine 12 Tage langere stationdre Behandlung,
haufigere Wiederaufnahmen und dadurch wesentlich hohere Behandlungskosten bedingt (S
30.000) (94). Auch in Europa und Australien werden vergleichbare 6konomische Auswirkun-
gen publiziert (95, 96, 109). Hohere Kosten durch die Anastomoseninsuffizienz entstehen
nicht nur fir die Gesellschaft, sondern auch fiir die Kliniken. Im DRG-System werden nur etwa
die Halfte der durch die Anastomoseninsuffizienz verursachten Kosten durch den Fallpau-

schalerlosbetrag ausgeglichen (89, 95).
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1.3.3.3 Risikofaktoren fiir eine Anastomoseninsuffizienz

Aufgrund der groRen klinischen und 6konomischen Bedeutung und ihrer kurz- und langfristi-
gen Folgen steht die Anastomoseninsuffizienz im Zentrum des Interesses. Ein Fokus ist dabei
die Detektion von Risikofaktoren. Es sind bereits zahlreiche Faktoren identifiziert worden (vgl.
Tabelle 1-5), die auf das Eintreten der Anastomoseninsuffizienz und das Ausmal ihrer Folgen
Einfluss haben (110). Diese Faktoren kdnnen, als pradiktive Faktoren, in der prdoperativen
Phase und in der Operationsphase Mallnahmen zur Operationsvorbereitung implizieren und
auf die Wahl der Operationsmethoden Einfluss nehmen. Es muss zwischen beeinflussbaren
und nicht-beeinflussbaren pradiktiven Faktoren unterschieden werden (110). Erstere kbnnen
durch vorbereitende MalRnahmen therapiert werden (33). Bei Letzteren ist durch Therapiean-
passung (z.B. protektives Stoma, Modifikation der adjuvanten Therapie) eine Risikoreduktion
moglich (33, 111). Postoperativ ist eine Fritherkennung prognostisch entscheidend. Hier exis-

tieren Komplikationsindikatoren (vgl. Tabelle 1-5) (83).

PRADIKTOREN FUR RISIKOFAKTOREN
PRAOPERATIV Mannliches Geschlecht (80, 99, 100, 111-118)
Alter > 65 Jahre (112, 118)
ASA-Klassifikation > 3 (76)
Ubergewicht (112, 116, 118)
Nikotin-, Alkoholabusus (110, 119)
Steroide (120, 121)
Praoperative Radiochemotherapie (80, 111, 113)
TumorgroRe, -stadium, -lokalisation (75, 76, 80, 114, 122)
Erfahrung des Chirurgen bzw. Zentrums (123-127)
Keimspektrum im Kolon (Mikrobiom) (33)
INTRAOPERATIV Tiefe Anastomose (80, 111-113, 115-118)
Intraoperative Schwierigkeiten (113):
Sepsis (128),
Peritonitis (120),
Schwierigkeiten bei der Anastomosenbildung (128),
Kontamination der Wunde (75),
Hohe Anastomosenspannung (129),
Verwendung mehrerer Linearklammernahtmagazine (80)
Lange Operationsdauer >3 -4 h (75, 76)
Bluttransfusion bzw. starke Blutung (80, 117, 120, 128, 129)
GroRer Durchmesser zirkuldrer Klammernahtgeréate (130)

POSTOPERATIV Erhohte Entziindungswerte (118, 128, 131)
(KompLIKATIONSIN-  Verdnderte Drainagenflissigkeit(132)
DIKATOREN) Klinische Zeichen einer Sepsis (132)

Keine Drainage (75, 129)
Kein protektives Stoma (117, 118)

Tabelle 1-5 Risikofaktoren fiir eine Anastomoseninsuffizienz nach kolorektalen Eingriffen
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Die bisher einzige kurative Therapie des kolorektalen Karzinoms ist die chirurgische Tumorre-

sektion. Sie ist mit spezifischen Komplikationen verbunden, die zu einer erh6hten Mortalitat

und Morbiditat filhren kénnen. Diese Arbeit soll einen Beitrag zur Reduktion dieser Komplika-

tionen und ihrer Folgen leisten. Es sollen pradiktive Faktoren zur Einschatzung des Komplika-

tionsrisikos als Grundlage fiir Therapiemodifikationen Uberprift werden. Ein Schwerpunkt

dieser Arbeit liegt auf der Untersuchung eines statistischen Zusammenhangs zwischen dem

Durchmesser von zirkuldaren Klammernahtgeraten und dem Auftreten von Komplikationen so-

wie der Prognose. Des Weiteren wird ein Zusammenhang von postoperativen Komplikationen

mit der Prognose gepriift.

Hauptfragestellung: Ist der Durchmesser zirkuldrer Klammernahtgerate ein pradikti-

ver Faktor fiir das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz nach einer Sigma- oder

Rektumkarzinomresektion?

Welche der folgenden, in der Literatur identifizierten Faktoren sind pradiktive Fakto-

ren fiir folgende/ eine der folgenden Komplikationen (s. Tabelle 2-1)?

FAKTOREN:

Durchmesser des zirkularen Klam-
mernahtgerates

Geschlecht

Alter bei Operation

BMI

Vorerkrankungen (Charlson-
Komorbiditats-Index)
Vorbestrahlung (Neoadjuvante Ra-
diochemotherapie)

Protektives Stoma

Blutverlust

Bluttransfusion

KOMPLIKATIONEN:

e Anastomoseninsuffizienz

e  Wundheilungsstérungen

e Schwere der Komplikationen (Clavien-
Dindo-Klassifikation)

Tabelle 2-1 Faktoren, die auf ihren prddiktiven Wert fiir die aufgelisteten Komplikationen getestet wer-
den sollen

Haben der Durchmesser des zirkuldaren Klammernahtgerates, die Komplikationen A-

nastomoseninsuffizienz bzw. Wundheilungsstorung oder die Clavien-Dindo-Klassifika-

tion einen Zusammenhang mit der Prognose (Dauer des stationdren Aufenthalts,

30d-Mortalitat, Rezidivauftreten, rezidivfreie Uberlebenszeit, Uberlebenszeit)?
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3 Methoden

3.1 Datenerhebung und Patientenkollektiv

Fir die vorliegende klinisch-retrospektive Kohortenstudie wurden aus der prospektiv gefiihr-
ten Kolorektales-Karzinom-Datenbank des Darmzentrums der Universitatsklinik GroRhadern
(n=1062) alle Patienten, die die unten aufgefiihrten Einschlusskriterien erfillten (n=385), aus-
gewadhlt. Die Kolorektales-Karzinom-Datenbank enthielt alle Patienten, die von 2008 bis 2018
im Darmzentrum der Universitatsklinik GrofShadern aufgrund eines kolorektalen Karzinoms

behandelt wurden.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden alle Patienten der Kolorektales-Karzinom-Daten-
bank, die folgende Einschlusskriterien erfiillten, in eine Sigma- und Rektumkarzinom-Daten-

bank Gbernommen:

Sigma- bzw. Rektumkarzinom-Patienten, bei denen
e zwischen Januar 2008 und Dezember 2018

e am Universitatsklinikum GroRRhadern

e im Rahmen einer Primariusresektion

e eine zirkuldare Klammernahtanastomose angelegt wurde.

Diese Datenbank wurde durch eine Aktenrecherche im klinischen Erganzungssystem (KAS) so-
wie im hauseigenen Archiv durch in der Literatur als pradiktiv fiir eine Anastomoseninsuffizi-
enz identifizierte Faktoren und Prognosefaktoren erganzt. Es wurden personenbezogene In-
formationen, Komorbiditaten, Tumordaten, Therapieinformationen und Daten zum intra- und

postoperativen Verlauf erhoben (s. Tabelle 3-1).
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PERSONENBEZOGENE FAKTOREN KOMORBIDITATEN

e Geschlecht e ASA-Klassifikation (ASA = American
e Alter bei der Operation Society of Anesthesiologists)
e BMI e Charlson-Komorbiditats-Index (CCl)

e Zweitmalignom

PERIOPERATIVE FAKTOREN TUMORBEDINGTE FAKTOREN

Stationare Aufenthaltsdauer
Operationsdatum
Operationsdauer

Tumorlokalisation
Tumorstadium (UICC)
pTNM-Stadium

e Resektionsverfahren e TumorgroRe

e Zugang e Metastasen (synchron/metachron)
e Rekonstruktionsverfahren e Histologischer Tumortyp

e Durchmesser des zirkularen Klam- e Resektionsrand (R-Status)

mernahtgerates (28/29 vs. 31 mm)
e Anastomosenhdhe
e Protektives Stoma
¢ Notfalloperation
e Ausbildungseingriff
e Multiviszeralresektion
e Blutverlust
e Substitution von Blutprodukten

KOMPLIKATIONEN

e Anastomoseninsuffizienz
e  Wundheilungsstérung
e Clavien-Dindo-Klassifikation (CD)

FoLLow Upr ADJUVANTE THERAPIE
e Letzter Patientenkontakt e Neoadjuvante Radiochemotherapie
e Status (lebend ohne bzw. mit Re-
zidiv, tot)

e Rezidivfreie Uberlebenszeit
e Uberlebenszeit

Tabelle 3-1 Erhobenen prddiktive und Outcome-Faktoren

Aus der klinischen Dokumentation (KAS, Archivakten) wurden personenbezogene Daten (Al-
ter, Geschlecht und stationdre Aufenthaltsdauer (errechnet aus Aufnahme- und Entlassda-
tum)), Daten zu Komorbiditdten (einzelne Vorerkrankungen des Charlson-Komorbiditats-In-
dex (s.u.), Zweitkarzinom), zum Therapieverlauf ((neo-)adjuvante Therapieschemata, Notfall-
eingriff) und zum postoperativen Verlauf (Komplikationen inkl. Anastomoseninsuffizienz,
Wundheilungsstorung; Clavien-Dindo-Klassifikation (Schweregradeinteilung der Komplikatio-
nen anhand der bendtigten Therapie)) erhoben. Aus der Operationsdokumentation und aus

Operationsberichten wurden das Operationsdatum, das Vorliegen eines Notfalleingriffs, das
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Resektions- und Rekonstruktionsverfahren, der Zugang (offen, minimalinvasiv, Konversion),
der Durchmesser des zirkuldaren Klammernahtgerats (28/29mm vs. 31mm), der Operateur/
die Operateurin (Arzt/ Arztin in Weiterbildung als Indikator fiir einen Ausbildungseingriff), das
Vorliegen einer Multiviszeralresektion, die intraoperativ gemessene Anastomosenhéhe und
die Anlage eines protektiven Stomas erhoben. Aus den Andasthesieprotokollen, die ab dem
Jahr 2011 zur Verfligung standen, wurden die KérpergréRe und -gewicht (BMI), die ASA-Klas-
sifikation, die Operationsdauer und der Blutverlust entnommen. Aus der klinikinternen Trans-
fusionsdatenbank wurden perioperative Transfusionen von Blutprodukten erhoben. Aus den
Berichten der Pathologie wurden das Tumorstadium (UICC, pTNM), der histologische Tumor-
typ, die TumorgrofRe und der R-Status des Resektionsrandes entnommen. Aus den prospektiv
erhobenen Daten des Tumorzentrums Miinchen wurden Informationen zum Tumor (Lokalisa-
tion, UICC-Stadium, pTNM-Stadium), die letzte Kontaktaufnahme und das Rezidiv- sowie das

Todesdatum zum Stichtag 31.08.2019 erganzt.

Bei Daten-/Dokumentationsliicken erfolgte ein fallweiser Ausschluss fur die entsprechende

Variable.

3.1.1 Definitionen

Die Definition und Klassifikation Anastomoseninsuffizienz erfolgte in Anlehnung an die Emp-

fehlung der International Study Group of Rectal Cancer (93) (vgl. Einleitung, insb. Tabelle 1-4).

Als Wundheilungsstorungen wurden erfasst: nicht phasengerecht verheilende Wunden mit

Wundinfektion, Abszess, Wundrandnekrosen, Wunddehiszenz (inkl. Platzbauch).

Im modifizierten Charlson-Komorbiditats-Index werden schwerwiegende Begleiterkrankun-
gen erfasst und bewertet. Er wurde fir die Einschatzung der postoperativen Mortalitatswahr-
scheinlichkeit aufgestellt und validiert (vgl. Tabelle 3-2). Die Punktwerte werden addiert. Mit
jedem zusatzlichen Punkt erh6ht sich die Mortalitatswahrscheinlichkeit um das 2,3-fache

(133-135). Die Hauptdiagnose wurde in dieser Arbeit mitberiicksichtigt.
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CHARLSON-KOMORBIDITATS-INDEX

ERKRANKUNG EHEM.  Mob. DEFINITION
PUNKTE ~ PUNKTE

Herzinfarkt 1 0 Hospitalisierung und 2 von 3 Kriterien: EKG-Verdnderungen, infarkt-
typische Laborveranderungen, herzinfarkttypische Klinik

Herzinsuffizienz 1 2 Patienten mit nachtlicher oder durch Anstrengung induzierter Dysp-
noe mit Besserung der Symptomatik unter Therapie (Digitalis, Diure-
tika, Nachlast-reduzierende Medikamente)

Periphere arteri- 1 0 Patienten mit Claudicatio intermittens, nach peripherer Bypass-Ver-

elle Verschluss- sorgung, mit akutem arteriellem Verschluss oder Gangran sowie ver-

krankheit sorgtem, abdominellen oder thorakalen Aortenaneurysma > 6 cm

Zerebrovaskuldre 1 0 Patienten mit TIA oder Apoplex ohne schwerwiegende Residuen

Erkrankungen

Demenz 1 2 Demenz: Patienten mit moderat bis chronisch kognitiven Defiziten,
die die alltdgliche Funktion einschranken

Chronisch-ent- 1 1 Patienten mit Asthma, chronischen Lungenerkrankungen, chroni-

ziindliche Lun- scher Bronchitis oder Emphysemen, die unter Symptomen leiden

generkrankungen (Dyspnoe oder Husten bei leichter oder méaRig schwerer Belastung
oder anfallsartige Luftnot)

Rheumatische Er- 1 1 Patienten mit systemischem Lupus erythematodes, Polymyositis,

krankungen rheumatischer Arthritis, Polymyalgia reumatica, Vaskulitiden, Sarkoi-
dose, Sjogren-Syndrom oder anderen Systemvaskulitiden

Ulcus 1 Patienten mit Ulcus, die behandelt werden mussten z.B. Blutstillung

Leichte Leberer- 1 Leichte Lebererkrankung: chronische Hepatitis (B oder C) oder Leber-

krankung zirrhose ohne portale Hypertonie

Diabetes mellitus 1 0 Patienten mit Diabetes mellitus, die mit Insulin und/oder oralen Anti-

ohne Endorgan- diabetika behandelt wurden (kein Schwangerschaftsdiabetes)

schaden

Diabetes mellitus 2 1 Patienten mit Diabetes mellitus, die mit Insulin und/oder oralen Anti-

mit Endorgan- diabetika behandelt wurden (kein Schwangerschaftsdiabetes) UND

schaden diabetesassoziierte Retinopathie, Neuropathie, Nephropathien oder
ein (zurlickliegendes) hyperosmolares Koma bzw. eine Ketoazidose,
die einen Krankenhausaufnahme notwendig machte, aufweisen

Hemiplegie 2 2 Patienten mit Hemi- oder Paraplegie (unabhangig von der Ursache)

Moderate bis Moderate bis schwere Nierenerkrankungen mit Dialysepflichtigkeit

schwere Nie- oder Kreatinin > 3 mg/dI (inklusive Transplantationen)

renerkrankungen

Solider Tumor 2 2 Patienten mit solidem Tumor ohne Metastasen

Leukamie Patienten mit Leukdmie, inklusive AML und CML und Polycythemia
vera

Lymphom 2 Patienten mit Hodgkin-Lymphom, Lymphosarkom, Waldenstrom-
Makroglobulindmie, Myelom oder anderen Lymphomen

Moderate bis 3 4 Moderate bis schwere Lebererkrankung: Leberzirrhose mit portaler

schwere Leberer- Hypertonie (ohne Blutungen), Aszitis, chronischem lkterus, portaler

krankung Hypertonie oder Varizenblutung oder Lebertransplantation in der
Vorgeschichte

Metastasierter 6 6 Metastasierte solide Tumore

solider Tumor

AIDS/ HIV 6 4 Patient ist mindestens HIV-positiv

Tabelle 3-2 Charlson-Komorbiditdts-Index (133-135)
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Die Clavien-Dindo-Klassifikation teilt die Schwere von Komplikationen nach der notwendigen

Therapie ein (Tabelle 3-3) (136-138).

CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION

KLASSE  DEFINITION

0 Keine Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf

| Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, die keiner Behandlung* oder Intervention be-
darf
*auBer Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie

1 Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, die einer medikamentdsen Therapie*, Blut-
transfusion oder totalen parentalen Ernahrung bedarf
*auBer Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie

A Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, die einer chirurgischen, endoskopischen oder
radiologischen Intervention ohne Vollanasthesie bedarf

s Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, die einer chirurgischen, endoskopischen oder
radiologischen Intervention mit Vollanasthesie bedarf

IVa (Uni-)Organversagen - lebensbedrohliche Komplikationen, die intensivmedizinische Therapie be-
darf

\Y:] Multiorganversagen - lebensbedrohliche Komplikationen, die intensivmedizinische Therapie bedarf

Vv Tod des Patienten

Tabelle 3-3 Clavien-Dindo-Klassifikation

3.2 Statistik

Die Datenerhebung und statistische Analyse erfolgte mit dem Analyseprogramm IBM SPSS

Statistics Version 26 fiir Macintosh.

Die deskriptive Analyse der stetigen Variablen erfolgte mittels Kennzahlentabelle (Mittelwert
mit Standardabweichung, Median) und der kategorialen Variablen mittels Haufigkeitstabellen

(absolute und relative Haufigkeiten). Es wurde auf die erste Nachkommastelle gerundet.

Fur die schlieRende Statistik wurden der Pearson-Chi2-Test, der Fisher-Exakt-Test, der Bino-
mialtest, die Rangkorrelation nach Spearman, der T-Test und der Mann-Whitney-U-Test ver-

wendet. Das Signifikanzniveau bei allen Tests lag bei a=0,05.

Fur die Testung der Homogenitat der Untersuchungsgruppen (28/29mm vs. 31mm) wurde je
nach Skalenniveau und erfillten Testvoraussetzungen! mit dem Pearson-Chi?-Test bzw. dem
Fisher-Exakt-Test und ggf. anschlieBend mit dem Binomialtest, dem T-Test oder dem Mann-
Whitney-U-Test gepriift, ob sich die Untersuchungsgruppen unterscheiden (Ho). War der Test
signifikant, wurde eine Inhomogenitat der Untersuchungsgruppen angenommen. Das Ge-

samtkollektiv wurde nachfolgend nach der Lokalisation des Tumors in vier Subgruppen

! Quantitative Variablen wurden mit dem K-S-Test auf Normalverteilung getestet.
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(unteres, mittleres und oberes Rektumdrittel, Sigma) eingeteilt und separat erneut getestet.

Diese Unterteilung wurde fiir die folgenden Testungen beibehalten.

Fiir die Testung eines Zusammenhangs moglicher pradiktiver Faktoren mit Komplikationen
(Tabelle 2-1) wurde je nach Skalenniveau und erfillten Testvoraussetzungen? mit dem Pear-
son-Chi%-Test, dem Fisher-Exakt-Test, dem Mann-Whitney-U-Test oder der Rangkorrelation
nach Spearman geprift, ob ein Zusammenhang besteht (Ho). Bei einem nachgewiesenen sta-
tistischen Zusammenhang des Faktors mit einer der Komplikationen Anastomoseninsuffizienz,
Wundheilungsstérung und der Clavien-Dindo-Klassifikation wird dieser als pradiktiver Faktor

fir die jeweilige Komplikation angenommen.

Fiir die Testung eines Zusammenhangs des Durchmessers des Klammernahtgerates bzw. der
Komplikationen mit der Dauer des stationaren Aufenthalts und dem Rezidivauftreten wurde
je nach Skalenniveau und erfiillten Testvoraussetzungen® mit dem Fisher-Exakt-Test, dem
Mann-Whitney-U-Test oder der Rangkorrelation nach Spearman geprift, ob ein Zusammen-
hang besteht (Ho). Bei einem nachgewiesenen statistischen Zusammenhang des Faktors mit
einer der Komplikationen Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung und der Clavien-

Dindo-Klassifikation wird als pradiktiver Faktor fir die jeweilige Komplikation angenommen.

Die Uberlebensanalysen erfolgten mittels Kaplan-Meier-Kurven mit Log-Rank-Test. In den Ka-
plan-Meier-Kurven wurde die kumulative Uberlebensrate gegen die rezidivfreie Uberlebens-
zeit bzw. die Gesamtiiberlebenszeit der Patienten, beginnend ab der Operation, aufgetragen.
Zensierte Daten wurden eingeschlossen und durch Strichmarkierungen in den Graphen ge-
kennzeichnet. Der Verlauf der Kurve wird durch ein Rezidiv (fir die rezidivfreie Uberlebens-
zeit) bzw. den Tod (fiir die Uberlebenszeit) eines Patienten nicht aber durch Zensierungszeit-

punkte beeinflusst.

2 Quantitative Variablen wurden mit dem K-S-Test auf Normalverteilung getestet.
3 Quantitative Variablen wurden mit dem K-S-Test auf Normalverteilung getestet.
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4 Ergebnisse

Die Aufgabenstellung sieht vor, in der Literatur identifizierte Faktoren auf ihren pradiktiven
Wert flr das Auftreten postoperativer Komplikationen, insbesondere der Anastomoseninsuf-
fizienz, zu untersuchen (s. Abschnitt 4.2). Dabei soll der Faktor Durchmesser des zirkuldren
Klammernahtgerates besonders berlicksichtigt werden. Desweiteren soll der Zusammenhang
postoperativer Komplikationen und des Durchmessers des zirkuldaren Klammernahtgerates

mit der Prognose gepriift werden (s. Abschnitt 4.3).

4.1 Homogenitatsprifung der Untersuchungsgruppen

Das Gesamtpatientenkollektiv bestand aus 385 Patienten, die sich auf die beiden Untersu-
chungsgruppen ,Patienten mit kleinem Klammernahtdurchmesser (28/29 mm)“ (n=234
(60,8%)) und , Patienten mit groBem Klammernahtdurchmesser (31 mm)“ (n=151 (39,2%))
verteilten. Zur Beantwortung der Hauptfragestellung wurden die Untersuchungsgruppen zu-
nachst auf Homogenitat bezliglich aus der Literatur bekannter pradiktiver Faktoren fir das
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz getestet, um mogliche Confounder zu vermeiden.
Identifiziert wurden folgende pradiktiven Faktoren: Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index (BMI),
ASA-Klassifikation, Charlson-Komorbiditats-Index, Zweitmalignom, neoadjuvante Radioche-
motherapie, Resektionsverfahren, Zugang, rekonstruierendes Verfahren (Anastomosetyp),
Anlage eines protektiven Stomas, Multiviszeralresektion, Notfalleingriff, Ausbildungseingriff,
Blutverlust, Bluttransfusion, Hohe der Anastomose, Tumorstadium nach UICC sowie nach
TNM, TumorgroéBe, Tumorlokalisation, Resektionsrand (R-Status) und histologischer Tumor-
typ. Die pradiktiven Faktoren wurden in die Kategorien zusammengefasst: personenbezogene
Faktoren, Komorbiditatsfaktoren, die Wundheilung beeinflussende Faktoren, operative Fak-

toren und Tumorcharakteristika.

Die folgenden Tabellen zur Homogenitatsprifung zeigen in der ersten Spalte den getesteten
Faktor, in der zweiten die deskriptiven Daten des Gesamtkollektivs und in der dritten und vier-
ten Spalte die deskriptiven Daten fiir die zwei Untersuchungsgruppen (Anastomose mit klei-
nem bzw. groBem Klammernahtdurchmesser). In der fiinften Spalte steht das Ergebnis der

Homogenitatstestung (Signifikanz). Bei fehlender Signifikanz wurde von einer homogenen
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Zusammensetzung der beiden Untersuchungsgruppen beziglich der untersuchten Faktoren

ausgegangen.

Zunéachst wurde das gesamte Patientenkollektiv untersucht (Abschnitt 4.1.1). Dieses wurde im
Folgenden nach der Tumorlokalisation in Subgruppen unterteilt und erneut auf Homogenitat

innerhalb der Subgruppen geprift (Abschnitte 4.1.2 - 4.1.5).

4.1.1 Homogenitatsprifung der Untersuchungsgruppen im Gesamtkollektiv

4.1.1.1 Personenbezogene Faktoren

In Tabelle 4-1 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen des Geschlechts, des Alters
und des BMIs im Gesamtkollektiv sowie in den Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der

Homogenitatsprifung dargestellt.

Gesamtkollektiv 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
Geschlecht N =385 N =234 N =151 n.s.
Mannlich 238 (61,8%) 142 (60,7%) 96 (63,6%)
Weiblich 147 (38,2%) 92 (39,3%) 55 (36,4%)
Lebensalter in Jahren N =385 N =234 N =151 n.s.
63,4 +/-12,2 63,6 +/- 12,5 63,5 +/-12,2
BMI in kg/m? N =252 N =169 N =283 p=0,019
25,6 +/- 4,5 25,1+/-4,6 26,7 +/- 4,3

Tabelle 4-1 Personenbezogene Faktoren

Bezliglich der Geschlechterverteilung besteht zwischen den beiden Untersuchungsgruppen
kein signifikanter Unterschied (Fisher-Exakt-Test n.s.). Entsprechendes gilt fir die Alterszu-
sammensetzung (T-Test n.s.). Die Untersuchungsgruppen sind beziiglich der Geschlechterver-

teilung und Alterszusammensetzung homogen.

Der BMI in der Untersuchungsgruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser war kleiner als
bei Patienten mit groBem Klammernahtdurchmesser. Es besteht ein signifikanter Unterschied
zwischen den Untersuchungsgruppen (T-Test t(250)=-2,356 p=0,019). Die Effektstdrke nach
Cohen (1992) liegt bei r=0,147 und entspricht einem schwachen Effekt.
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4.1.1.2 Komorbidititsfaktoren

In Tabelle 4-2 sind die Haufigkeitsverteilungen der ASA-Klassifikation, des Charlson-Komorbi-
ditats-Index (CCl) und eines Zweitmalignoms im Gesamtkollektiv sowie in den Untersuchungs-

gruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung dargestellt.

Gesamtkollektiv 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
ASA-Klassifikation N =325 N =193 N =132 p < 0,001
ASA1 20 (6,2%) 5(2,6%) 15 (11,4%)
ASA 2 113 (34,8%) 58 (30,1%) 55 (41,7%)
ASA 3 184 (56,6%) 124 (64,2%) 60 (45,5%)
ASA 4 8(2,5%) 6(3,1%) 2(1,5%)
Charlson-Komorbiditats-Index N =384 N =233 N =151 p=0,014
<6 281 (73,2%) 160 (68,7%) 121 (80,1%)
26 103 (26,8%) 73 (31,3%) 30 (19,9%)
Zweitmalignom N =385 N =234 N =151 n.s.

50 (13,0%) 31(13,2%) 19 (12,6%)

Tabelle 4-2 Komorbiditdtsfaktoren

Fir die ASA-Klassifikation ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen (Fisher-Exakt-Test p<0,001, n=325). Dieser Zusammenhang ist allerdings
schwach (CV=0,239 p<0,001). Fir den Charlson-Komorbiditdts-Index (CCl) wiesen die Patien-
ten des Gesamtkollektivs Punktwerte von 2 bis 10 auf (vgl. Tabelle 7-1 im Anhang). Hieraus
wurden fir die Auswertung zwei Gruppen gebildet: < 6 und = 6 Punkte. Es ergibt sich ein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen (Fisher-Exakt-Test p=0,014,
n=384). Dieser Zusammenhang ist ebenfalls schwach (¢=-0,126 p=0,015). Die Untersuchungs-
gruppen sind bezliglich der ASA-Klassifikation und des CCls als nicht homogen anzusehen, wo-

bei es in der Gruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser schwerere Komorbiditaten gab.

Bezliglich eines Zweitmalignoms besteht kein signifikanter Unterschied (Fisher-Exakt-Test
n.s.). Die Klammernahtgruppen sind beziglich des Faktors Zweitmalignom als homogen anzu-

sehen.

4.1.1.3 Die Wundheilung beeinflussende Faktoren

Mit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie wurden 132 (34,3%) der Patienten behandelt.

Es ist kein signifikanter Unterschied nachweisbar (Fisher-Exakt-Test n.s.). Die
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Klammernahtgruppen sind bezliglich des Faktors neoadjuvante Radiochemotherapie als ho-

mogen anzusehen.

4.1.1.4 Operative Faktoren

In Tabelle 4-3 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der operativen Faktoren im

Gesamtkollektiv sowie in den Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitats-

prifung dargestellt.

Gesamtkollektiv 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
Resektionsverfahren: N =382 N =232 N =150 n.s
Tiefe anteriore Resektion 249 (65,2%) 152 (65,5%) 97 (64,7%)
Anteriore Resektion 128 (33,5%) 77 (33,2%) 51 (34,0%)
Hemikolektomie links 5(1,3%) 3(1,3%) 2(1,3%)
Zugang N =385 N =234 N=151 n.s
minimalinvasiv 166 (43,1 %) 98 (41,9%) 68 (45,0%)
offen 219 (56,9%) 136 (58,1%) 83 (55,0%)
Konversion (minimalinvasiv zu 19 (11,4%) 11 (11,2%) 8(11,8%)
offen)
Rekonstruierende Operations- N =359 N =217 N =142 p=0,010
verfahren (Anastomosetypen)
Kolonpouch 13 (3,6%) 10 (4,6%) 3(2,1%) n.s.
End-zu-End-Anastomose 58 (16,2%) 26 (12,0%) 32(22,5%) n.s.
Seit-zu-End-Anastomose 284 (79,1%) 180 (82,9%) 104 (73,2%) p<0,001
Seit-zu-Seit-Anastomose 4(1,1%) 1(0,5%) 3(2,1%) n.s.
Protektives Stoma N =382 N =233 N =149 n.s
182 (47,6%) 119 (51,1%) 63 (42,3%)
Multiviszeralresektion N =385 N =234 N =151 n.s
66 (17,1%) 40 (17,1%) 26 (17,2%)
Notfalleingriff N =385 N =234 N =151 n.s
10 (2,6%) 6 (2,6%) 4(2,6%)
Ausbildungseingriff N =358 N =220 N =138 p = 0,049
44 (12,3%) 21 (9,5%) 23 (16,7%)
Blutverlust in ml N =246 N =166 N =80 n.s
510,1 +/- 683,6 557,4 +/-718,7 407,0 +/- 625,8
Substitution von Blutpodukten N =342 N =203 N =139 n.s
53 (15,5%) 36 (17,7%) 17 (12,2%)

Tabelle 4-3 Operationsbezogene Faktoren
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Die Untersuchungsgruppen unterschieden sich nicht signifikant in den Haufigkeiten der drei
Resektionsverfahren (tiefe anteriore Rektumresektionen, anteriore Rektum- bzw. Sigmare-
sektionen und Hemikolektomien links), der Zugangsverfahren (laparoskopisch/ offen) und
notwendigen Konversion, der protektiven Stomaanlage, der Notfalleingriffe und der Multi-
viszeralresektionen (Fisher-Exakt-Test n.s.). Sie sind beziglich dieser Faktoren homogen.
Auch flr den durchschnittlichen Blutverlust (Mann-Whitney-Test n.s.) und fir den Faktor
Blutransfusion (Fisher-Exakt-Test n.s.) unterschieden sich die Untersuchungsgruppen nicht

signifikant und werden somit als homogen angesehen.

Bezliglich der vier Anastomosentypen ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen (Fisher-Exakt-Test p=0,010, n=359). Dieser Zusammenhang ist aller-
dings schwach (CV=0,171 p=0,008). Bei den Seit-zu-End-Anastomosen wurde signifikant hdu-
figer ein kleiner Klammernahtdurchmesser verwendet (Binomialtest, zweiseitig p<0,001
n=284). Diesbezlglich sind die Untersuchungsgruppen als nicht homogen anzusehen. Der A-
nastomosetyp hangt signifikant mit der Tumorlokalisation zusammen (Fisher-Exakt-Test

p<0,001, CV=0,188 p<0,001 schwacher Effekt).

Ein Ausbildungseingriff erfolgte bei 44 (12,3%) Patienten. Die beiden Untersuchungsgruppen
unterschieden sich signifikant (Fisher-Exakt-Test p=0,049). Der Zusammenhang ist allerdings

nicht stark (¢=0,106, p=0, 049).

4.1.1.5 Tumorcharakteristika

Die Tabelle 4-4 stellt die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven Tumorcha-
rakteristika im Gesamtkollektiv sowie in den Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der

Homogenitatsprifung dar.
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Gesamtkollektiv 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
Anastomosenhdhe N =265 N =163 N =102
Rektum < 6 cm 171 (64,5%) 114 (69,9%) 57 (55,9%) p < 0,001
Rektum 6-12 cm 69 (26,0%) 30 (18,4%) 39 (38,2%) n.s
Rektum > 12 cm 19 (7,2%) 13 (8,0%) 6 (5,9%) n.s
Sigma 6 (2,3%) 6 (5,9%) 0 p=0,031
UICC-Stadium N =355 N =214 N =141 n.s
I 74 (20,8%) 46 (21,5%) 28 (19,9%)
1l 87 (24,5%) 50 (23,4%) 37 (26,2%)
n 114 (32,1%) 65 (30,4%) 49 (34,8%)
v 79 (22,3%) 53 (24,8%) 26 (18,4%)
Tumorstadium (T) N =380 N =231 N =149 n.s
TO 21 (5,5%) 15 (6,5%) 6 (4,0%)
T1 37 (9,7%) 23 (10,0%) 14 (9,4%)
T 70 (18,4%) 46 (19,9%) 24 (16,1%)
T3 224 (58,9%) 128 (55,4%) 96 (64,4%)
T4 28 (7,4%) 19 (8,2%) 9 (6,0%)
Lymphknotenstadium (N) N=381 N=231 N=150 n.s
NO 202 (53,0%) 126 (54,5%) 76 (50,7%)
N1 114 (29,9%) 65 (28,1%) 49 (32,7%)
N2 65 (17,1%) 40 (17,3%) 25 (16,7%)
Metastasierungsstadium (M) N=379 N=230 N=149 p=0,034
MO 274 (72,3%) 157 (68,3%) 117 (78,5%)
M1 105 (27,7%) 73 (31,7%) 32 (21,5%)
Davon:
Synchrone Metastasen 79 (20,8%) 52 (22,6%) 27 (6,1%)
Metachrone Metastasen 26 (6,9%) 14 (6,0%) 12 (8,1%)
TumorgroBe in cm N =297 N =201 N =96 n.s

3,8+/-3,0 3,8+/-3,3 3,6 +/-2,5
Lokalisation des Tumors N =384 N =233 N =151 p=0,038
Rektum < 6 cm 54 (14,1%) 41 (17,6%) 13 (8,6%) p < 0,001
Rektum 6-12 cm 138 (35,9%) 77 (33,0%) 61 (40,4%) n.s
Rektum > 12 cm 74 (19,3%) 40 (17,2%) 34 (22,5%) n.s
Sigma 118 (30,8%) 75 (32,2%) 43 (28,5%) p=0,004
Resektionsrand (R-Status) N =369 N =226 N =143 n.s.
RO 352 (95,3%) 213 (94,3%) 139 (97,2%)
R1 14 (3,8%) 11 (4,9%) 3(2,1%)
R2 3(0,8%) 2(0,9%) 1(0,7%)
Histologischer Tumortyp N =357 N =213 N =144 n.s.
Adenokarzinom 249 (69,7%) 149 (70,0%) 100 (69,4%)
Ulceriert 63 (17,6%) 34 (16,0%) 29 (20,1%)
Muzindses Karzinom 33(9,2%) 20 (9,4%) 13 (9,0%)
Undifferenzierter Tumor 12 (3,4%) 10 (4,7%) 2 (1,4%)

Tabelle 4-4 Tumorcharakteristika
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Bei Anastomosen des unteren Rektumdrittels und des Sigmas wurde signifikant haufiger ein
kleiner Klammernahtdurchmesser gewahlt als ein groRer (unteres Rektumdrittel: Exakter-Bi-
nomialtest, zweiseitig, p<0,001, n=171; Sigma: Exakter-Binomialtest, zweiseitig, p=0,031,
n=6). Im mittleren und oberen Rektumdrittel bestand kein signifikanter Unterschied in der
Anwendungshaufigkeit der Klammernahtdurchmesser. Die Anastomosenhdhe hangt signifi-
kant mit der Tumorlokalisation zusammen (Fisher-Exakt-Test p<0,001, CV=0,466 p<0,001

mittlerer Effekt).

Bezliglich des UICC-Stadiums, des T-Stadiums, des Lymphknotenstadiums (N-Stadium), der
Tumorfreiheit des Resektionsrands (R-Status) (Fisher-Exakt-Test n.s.), der Verteilung der his-
tologischen Tumortypen und fiir die TumorgroBBe (Mann-Whitney-Test n.s.) ist kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen nachweisbar. Die Klammernaht-

gruppen sind bezliglich dieser Faktoren als homogen anzusehen.

Bezliglich des Metastasierungsstadiums ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Untersuchungsgruppen (Fisher-Exakt-Test p=0,034, n=379). Dieser Zusammenhang ist al-
lerdings nicht sehr stark (CV=0,112 p=0,029).

Bezliglich der Tumorlokalisation unterschieden sich die Untersuchungsgruppen signifikant
(Chi?(3)=0,038, p=0,036). Es besteht jedoch kein starker Zusammenhang (CV=0,148; p=0,038).
Im zweiseitigen Binomialtest zeigt sich, dass die Unterschiede im unteren Rektumdrittel und
im Sigma bestehen (unteres Rektumdrittel: zweiseitiger Binomialtest p<0,001; Sigma: zweisei-

tiger Binomialtest p=0,004).

4.1.1.6 Ergebnis der Homogenitdtspriifung im Gesamtkollektiv

Die beiden Untersuchungsgruppen (Anastomosen mit kleinem und groBem Klammernaht-
durchmesser) sind als homogen anzusehen bezlglich der Faktoren Geschlecht, Alter, Zweit-
malignom, neoadjuvante Radiochemotherapie, Resektionsverfahren, Zugang, Anlage eines
protektiven Stomas, Multiviszeralresektion, Notfalleingriff, Blutverlust, Bluttransfusion, Tu-
morstadium nach UICC sowie nach TNM, TumorgrolRe, Resektionsrand (R-Status) und histolo-
gischer Tumortyp. Fiir die Faktoren BMI, ASA-Klassifikation, Charlson-Komorbiditats-Index, re-
konstruierendes Verfahren (Anastomosetyp), Ausbildungseingriff, Anastomosenhéhe und Tu-

morlokalisation besteht keine Homogenitat.
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Tumorhohe, Anastomosenhdhe und rekonstruierendes Verfahren (Anastomosetyp) sind loka-
lisationsabhangig. Daher wurde im Folgenden das Gesamtkollektiv nach Tumorlokalisation in
Subgruppen unterteilt und die Subgruppen einzeln auf Homogenitat getestet. Die Inhomoge-
nitat der Vorerkrankungen konnte nicht ausgeglichen werden und muss bei der Interpretation

der Ergebnisse berlicksichtigt werden.

4.1.2 Homogenitatsprifung der Untersuchungsgruppen im unteren Rektumdrit-

tel

Die Subgruppe unteres Rektumdrittel bestand aus 54 Patienten. Diese wurde ebenfalls in zwei
Untersuchungsgruppen beziiglich der angewendeten KlammernahtgerategroRe (kleine und
groRe Klammernahtdurchmesser, n=41 vs. 13; 75,9% vs. 24,1%) aufgeteilt und auf Homogeni-
tat beziglich der pradiktiven Faktoren gepriift. Das Vorgehen erfolgte analog zum Vorgehen
im Gesamtkollektiv (4.1.1). Tabelle 4-5 bis Tabelle 4-8 zeigen die deskriptiven Daten der Pati-

enten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel und das Ergebnis der Homogenitatsprifung.
4.1.2.1 Personenbezogene Faktoren

In Tabelle 4-5 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen des Geschlechts, des Alters
und des BMlIs der Subgruppe mit Tumoren im unteren Rektumdrittel sowie in den Untersu-

chungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspriifung dargestellt.

Patienten mit Tumoren im unteren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
Rektumdrittel
Geschlecht N =54 N =41 N=13 n.s.
Ménnlich 32 (59,3%) 25 (61,0%) 7 (53,8%)
Weiblich 22 (40,7%) 16 (39,0%) 6 (46,2%)
Lebensalter in Jahren N =54 N =41 N=13 n.s.
64,1 +/-12,2 63,2 +/-12,1 67,0 +/-12,6
BMI in kg/m? N =33 N =29 N=4 n.s.
25,1+/-5,3 24,7 +/-5,1 28,3 +/-6,3

Tabelle 4-5 Personenbezogene Faktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im unteren Rektum-
drittel

Bezliglich der Geschlechterverteilung (Fisher-Exakt-Test n.s.), der Alterszusammensetzung
und des BMI (T-Test n.s.) besteht zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifi-

kanter Unterschied. Fir diese Faktoren werden die Gruppen als homogen angesehen.
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4.1.2.2 Komorbidititsfaktoren

In Tabelle 4-6 sind die Haufigkeitsverteilungen der ASA-Klassifikation, des Charlson-Komorbi-
ditats-Index (CCl) und eines Zweitmalignoms bei Patienten mit Tumoren im unteren Rektum-

drittel fiir die beiden Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung

dargestellt.
Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel 28mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
ASA-Klassifikation N =47 N =35 N=12 p =0,042
ASA 1 2(4,3%) 1(2,8%) 1(8,3%)
ASA 2 18 (38,3%) 10 (28,6%) 8 (66,7%)
ASA 3 26 (55,3%) 23 (65,7%) 3(25,0%)
ASA 4 1(2,1%) 1(2,8%) 0
Charlson-Komorbiditdts-Index N =54 N =41 N=13 n.s.
<6 38 (70,4%) 30 (73,2%) 8(61,5%)
26 16 (29,6%) 11 (26,8%) 5(38,5%)
Zweitmalignom N =54 N =41 N=13 n.s.
4(7,4%) 2 (4,9%) 2 (15,4%)

Tabelle 4-6 Komorbiditdtsfaktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel

Fir die ASA-Klassifikation ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen (Fisher-Exakt-Test p=0,042, n=47). Es handelt sich um einen Zusammenhang
mit mittlerer Effektstarke (CV=0,387 p=0,052). Diesbeziiglich sind die Untersuchungsgruppen
als nicht homogen anzusehen, wobei Patienten mit kleinem Klammernahtdurchmesser eine

hohere durchschnittliche ASA-Klasse hatten.

Fir die Faktoren Charlson-Komorbiditats-Index (CCl) und Zweitmalignom ergibt sich kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen (Fisher-Exakt-Test n.s.). Diesbe-

zlglich sind die Untersuchungsgruppen als homogen anzusehen.

4.1.2.3 Die Wundheilung beeinflussende Faktoren

Mit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie wurden 32 (59,3%) der Patienten behandelt.
In der Untersuchungsgruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser befanden sich 25 (61,0%)
Patienten und in der Gruppe mit grolem Durchmesser befanden sich 7 (53,8%) Patienten. Es
ist kein signifikanter Unterschied nachweisbar (Fisher-Exakt-Test n.s.). Die Klammernahtgrup-

pen sind bezliglich des Faktors neoadjuvante Radiochemotherapie als homogen anzusehen.
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4.1.2.4 Operative Faktoren

Die Tabelle 4-7 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven operativen
Faktoren bei Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel sowie in den Untersuchungs-

gruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung zusammen.

Patienten mit Tumorenim 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
unteren Rektumdrittel

Resektionsverfahren: N =54 N =41 N=13 n.s.

Tiefe anteriore Resektion 50 (92,6%) 38(92,7%) 12 (92,3%)

Anteriore Resektion 4(7,4%) 3(7,3%) 1(7,7%)

Hemikolektomie links 0 0 0

Zugang N =54 N=41 N=13 n.s.

minimalinvasiv 18(33,3 %) 16 (39,0%) 2 (15,4%)

offen 36 (66,7%) 25 (61,0%) 11 (84,6%)

Konversion (minimalinvasiv zu offen) 0 0 0

Rekonstruierende Operationsverfahren N =52 N =40 N=12 n.s.

(Anastomosetypen)

Kolonpouch 4(7,6%) 3(7,5%) 1(8,3%)

End-zu-End-Anastomose 1(1,9%) 1(2,5%) 0

Seit-zu-End-Anastomose 47 (90,4%) 36 (90,0%) 11 (91,7%)

Seit-zu-Seit-Anastomose 0 0 0

Protektives Stoma N =53 N =41 N=12 n.s.
43 (81,1%) 33 (80,5%) 10 (83,3%)

Multiviszeralresektion N =54 N =41 N=13 n.s.
5(9,3%) 3(7,1%) 2 (15,4%)

Notfalleingriff N =54 N =41 N=13 n.s.
2(3,7%) 2 (4,9%) 0

Ausbildungseingriff N =49 N =37 N=12 n.s.
3(61,2%) 3(81,1%) 0

Blutverlust in ml N =32 N =28 N=4 n.s.
612,5 +/-707,5 632,1+/-751,0 475,0 +/- 259,8

Substitution von Blutprodukten N =48 N =36 N=12 n.s.
7 (14,6%) 6 (16,7%) 1(8,3%)

Tabelle 4-7 Operationsbezogene Faktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im unteren Rek-
tumdrittel

Zwischen den Untersuchungsgruppen unterschieden sich die Haufigkeiten der drei Resekti-
onsverfahren (tiefe anteriore Rektumresektionen, anteriore Rektum- bzw. Sigmaresektionen

und Hemikolektomien links), Zugangsverfahren und notwendiger Konversionen, der vier
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Anastomosentypen, einer primaren protektiven Stomaanlage, einer Multiviszeralresektion,
eines Notfalleingriffs, eines Ausbildungseingriffs und einer notwendigen Bluttransfusion
nicht signifikant (Fisher-Exakt-Test n.s.). Die Klammernahtgruppen sind bezlglich dieser Fak-
toren als homogen anzunehmen. Bezlglich des Blutverlusts unterscheiden sich die Untersu-
chungsgruppen ebenfalls nicht signifikant und werden somit als homogen angesehen (Mann-

Whitney-Test n.s.).

4.1.2.5 Tumorcharakteristika

Die Tabelle 4-8 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der Tumorcharakteristika
in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel sowie in den Untersu-

chungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspriifung zusammen.

Fir das UICC-Stadium ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungs-
gruppen (Fisher-Exakt-Test p=0,027, n=47). Dieser Zusammenhang hat eine mittlere Effekt-
starke (CV=0,426 p=0,034). Diesbeziiglich sind die Untersuchungsgruppen im unteren Rek-

tumdrittel als nicht homogen anzusehen.

Bezliglich des TNM-Stadiums, der Tumorfreiheit des Resektionsrands (R-Status), der Vertei-
lung der histologischen Tumortypen (Fisher-Exakt-Test n.s.)., der TumorgréBe (Mann-Whit-
ney-Test n.s.) ist kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen nach-

weisbar. Die Klammernahtgruppen sind bezliglich der Faktoren als homogen anzusehen.
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Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
UICC-Stadium N =47 N=35 N=12 p =0,026
I 12 (25,5%) 10 (28,6%) 2(16,7%)
Il 9 (19,15%) 5 (14,3%) 4(33,3%)
n 12 (25,5%) 12 (34,3%) 0
v 14 (29,8%) 8(22,9%) 6 (50,0%)
T-Stadium N =54 N =41 N=13 n.s
TO 5(9,3%) 4(9.8%) 1(7,7%)
T1 4(9,7%) 4(9,8%) 0
T2 10 (7,4%) 9 (22,0%) 1(7,7%)
T3 32 (59,3%) 22 (53,7%) 10 (76,9%)
T4 3(5,6%) 2 (4,9%) 1(7,7%)
TumorgroBe in cm N =42 N =36 N=6 n.s.

3,7+/-4,4 3,7+/-4,6 3,1+4/-2,4
Lymphknotenstadium (N) N =54 N =41 N=13 n.s.
NO 30 (55,6%) 23 (56,1%) 7 (53,8%)
N1 15 (27,8%) 11 (26,8%) 4 (30,8%)
N2 9 (16,7%) 7(17,1%) 2 (15,4%)
Metastasierungsstadium (M) N =54 N=41 N=13 n.s
MO 38 (70,4%) 31 (75,6%) 7 (53,8%)
M1 16 (29,6%) 10 (24,4%) 6 (46,2%)
Davon:
Synchrone Metastasen 10 (18,5%) 6 (14,6%) 4 (30,8%)
Metachrone Metastasen 8(14,8%) 5(12,2%) 3(23,1%)
Resektionsrand (R-Status) N =54 N=41 N=13 n.s
RO 51 (94,4%) 38 (92,7%) 13 (100%)
R1 3 (5,6%) 3(7,3%) 0
R2 0 0 0
Histologischer Tumortyp N =48 N =36 N=12 n.s
Adenokarzinom 36 (75,0%) 27 (75,0%) 9 (75,0%)
Ulceriert 10 (20,8%) 8(22,2%) 2(16,7%)
Muzindses Karzinom 2 (4,2%) 1(2,8%) 1(8,3%)
Undifferenzierter Tumor 0 0 0

Tabelle 4-8 Tumorcharakteristika in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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4.1.3 Homogenitatsprifung der Untersuchungsgruppen im mittleren Rektum-

drittel

Die Subgruppe mittleres Rektumdrittel bestand aus 138 Patienten. Diese wurde ebenfalls in
zwei Untersuchungsgruppen beziglich der angewendeten KlammernahtgerategrofRe (kleine
und groBe Klammernahtdurchmesser, n=77 vs. 61; 55,8% vs. 44,2%) aufgeteilt und auf Homo-
genitat bezlglich der pradiktiven Faktoren gepriift. Das Vorgehen erfolgte analog zum Vorge-
hen im Gesamtkollektiv (4.1.1). Tabelle 4-9 bis Tabelle 4-12 zeigen die deskriptiven Daten der
Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel und das Ergebnis der Homogenitatspru-

fung.
4.1.3.1 Personenbezogene Faktoren

In Tabelle 4-9 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen des Geschlechts, des Alters
und des BMlIs der Subgruppe mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel sowie in den Untersu-

chungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspriifung dargestellt.

Patienten mit Tumoren im 28 mm /29 mm 31 mm Statistische
mittleren Rektumdrittel Signifikanz
Geschlecht N =138 N=77 N =61 n.s.
Mannlich 80 (58,0%) 47 (61,0%) 33 (54,1%)
Weiblich 58 (42,0%) 30 (39,0%) 28 (45,9%)
Lebensalter in Jahren N =138 N=77 N =61 n.s.
62,8 +/-11,7 62,9 +/-11,9 62,6 +/-11,7
BMI in kg/m? N =86 N=53 N=33 n.s.
25,7 +/- 4,5 25,0 +/- 4,2 26,8+/-4,8

Tabelle 4-9 Personenbezogene Faktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im mittleren Rektum-
drittel

Bezliglich der Geschlechterverteilung (Fisher-Exakt-Test n.s.), der Alterszusammensetzung
und des BMI (T-Test n.s.) besteht zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifi-

kanter Unterschied. Fir diese Faktoren werden die Gruppen als homogen angesehen.

4.1.3.2 Komorbidititsfaktoren

In Tabelle 4-10 sind die Haufigkeitsverteilungen der ASA-Klassifikation, des Charlson-Komor-

biditdts-Index (CCl) und eines Zweitmalignoms bei Patienten mit Tumoren im mittleren
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Rektumdrittel sowie in den Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspri-

fung dargestellt.

Patienten mit Tumoren im 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
mittleren Rektumdrittel

ASA-Klassifikation N =114 N =62 N =52 n.s.

ASA 1 7 (6,1%) 1(1,6%) 6(11,5%)

ASA 2 44 (38,6%) 22 (35,5%) 22 (42,3%)

ASA 3 62 (54,4%) 38 (61,3%) 24 (46,2%)

ASA 4 1(0,9%) 1(1,6%) 0

Charlson-Komorbiditéts-In- N =138 N=77 N =61 n.s.

dex 105 (76,1%) 58 (75,3%) 47 (77,0%)

<6 33 (23,9%) 19 (24,7%) 14 (23,0%)

26

Zweitmalignom N =138 N=77 N =61 n.s.
17 (12,3%) 10 (13,0%) 7 (11,5%)

Tabelle 4-10 Komorbiditdtsfaktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrit-
tel

Flr die Faktoren ASA-Klassifikation, Charlson-Komorbiditdts-Index (CCl) und Zweitmalignom
ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen (Fisher-Exakt-

Test n.s.). Diesbeziiglich sind die Untersuchungsgruppen als homogen anzusehen.

4.1.3.3 Die Wundheilung beeinflussende Faktoren

Mit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie wurden 80 (58,0%) der Patienten behandelt.
In der Gruppe mit Anastomose mit kleinem Klammernahtdurchmesser befanden sich 46
(59,7%) Patienten und in der Gruppe mit Anastomose mit groRem Klammernahtdurchmesser
befanden sich 34 (55,7%) Patienten. Es ist kein signifikanter Unterschied nachweisbar (Fisher-
Exakt-Test n.s.). Die Klammernahtgruppen sind beziglich des Faktors neoadjuvante Radioche-

motherapie als homogen anzusehen.

4.1.3.4 Operative Faktoren

Die Tabelle 4-11 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven operativen
Faktoren bei Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel sowie in den Untersuchungs-

gruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung zusammen.
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Patienten mit Tumorenim 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
mittleren Rektumdrittel

Resektionsverfahren: N =137 N =76 N =61 n.s

Tiefe anteriore Resektion 135 (98,5%) 76 (100%) 59 (96,7%)

Anteriore Resektion 2 (1,5%) 0 2(3,3%)

Hemikolektomie links 0 0 0

Zugang N =138 N=77 N=61 n.s

minimalinvasiv 66 (47,8 %) 37 (48,1%) 29 (47,5%)

offen 72 (52,2%) 40 (51,9%) 32 (52,5%)

Konversion (minimalinvasiv zu of- 8 (12,1%) 4(10,8%) 4 (13,8%)

fen)

Rekonstruierende  Operations- N =133 N=74 N =59 n.s

verfahren (Anastomosetypen)

Kolonpouch 8 (6,0%) 6 (8,1%) 2 (3,4%)

End-zu-End-Anastomose 12 (9,0%) 5(6,8%) 7 (11,9%)

Seit-zu-End-Anastomose 112 (84,2%) 63 (85,1%) 49 (83,1%)

Seit-zu-Seit-Anastomose 1(0,8%) 0 1(1,7%)

Protektives Stoma N =136 N =76 N =60 n.s
59 (43,4%) 56 (73,7%) 39 (65,0%)

Multiviszeralresektion N =138 N=77 N =61 n.s
22 (15,9%) 12 (15,6%) 10 (16,4%)

Notfalleingriff N =138 N=77 N =61 n.s
2 (1,4%) 2(2,6%) 0

Ausbildungseingriff N =131 N =75 N =56 n.s
17 (13,0%) 6 (8,0%) 11 (19,6%)

Blutverlust in ml N =86 N =52 N =34 n.s
548,5 +/- 807,3 600,1 +/- 789,1 469,7 +/- 840,0

Substitution von Blutprodukten N=124 N =67 N =57 n.s
17 (13,7%) 9 (13,4%) 8 (14,0%)

Tabelle 4-11 Operationsbezogene Faktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im mittleren Rek-

tumdrittel

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen bezliglich der

Haufigkeit der drei Resektionsverfahren (tiefe anteriore Rektumresektionen, anteriore Rek-

tum- bzw. Sigmaresektionen und Hemikolektomien links), der Faktoren Zugangsverfahren

und notwendiger Konversion, der vier Anastomosentypen, einer primdren protektiven

Stomaanlage, einer Multiviszeralresektion, eines Notfalleingriffs, eines Ausbildungseingriffs

und einer notwendigen Bluttransfusion (Fisher-Exakt-Test n.s.). Bezliglich des Blutverlusts un-

terscheiden sich die Untersuchungsgruppen ebenfalls nicht signifikant (Mann-Whitney-Test

n.s.). Die Klammernahtgruppen sind bezuglich der Faktoren als homogen anzunehmen.
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Die Tabelle 4-12 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven Tumorcha-

rakteristika in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel sowie in den

Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung zusammen.

Patienten mit Tumoren im 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
mittleren Rektumdrittel

UICC-Stadium N=121 N=67 N =54 n.s.

I 27 (33,3%) 15 (22,4%) 12 (22,2%)

1l 29 (24,0%) 18 (26,9%) 11 (20,4%)

n 39 (32,2%) 20 (29,9%) 19 (35,2%)

v 25 (20,7%) 14 (20,9%) 11 (20,4%)

T-Stadium N =136 N=76 N =60 n.s.

TO 13 (9,6%) 9(11,8%) 4(6,7%)

T1 11 (8,1%) 5 (6,6%) 6 (10,0%)

T 33 (24,3%) 20 (26,3%) 13 (21,7%)

T3 71 (52,2%) 38 (50,0%) 33 (55,0%)

T4 8 (5,9%) 4 (5,3%) 4(6,7%)

Lymphknotenstadium (N) N =137 N=76 N=61 n.s.

NO 72 (52,6%) 43 (56,6%) 29 (47,5%)

N1 45 (32,8%) 25 (32,9%) 20 (32,8%)

N2 20 (14,6%) 8 (10,5%) 12 (19,7%)

Metastasierungsstadium (M) N =137 N=76 N =61 n.s.

MO 103 (75,2%) 56 (73,7%) 47 (77,0%)

M1 34 (24,8%) 20 (26,3%) 14 (23,0%)

Davon:

Synchrone Metastasen 27 (19,7%) 14 (18,4%) 13 (21,3%)

Metachrone Metastasen 8 (5,8%) 3(3,9%) 5(8,2%)

TumorgroBe in cm N =105 N =65 N =40 n.s.
3,1+/-1,9 3,2+/-1,7 2,8+/-2,2

Resektionsrand (R-Status) N =130 N=73 N=57 n.s.

RO 121 (93,1%) 67 (91,8%) 54 (94,7%)

R1 7 (5,4%) 5 (6,8%) 2 (3,5%)

R2 2(1,5%) 1(1,4%) 1(1,7%)

Histologischer Tumortyp N =127 N =68 N =59 n.s.

Adenokarzinom 79 (62,2%) 39 (57,4%) 40 (67,8%)

Ulceriert 30 (23,6%) 17 (25,0%) 13 (22,0%)

Muzindses Karzinom 12 (9,4%) 8(11,8%) 4 (6,8%)

Undifferenzierter Tumor 6 (4,7%) 4 (5,9%) 2 (3,4%)

Tabelle 4-12 Tumorcharakteristika in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
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Bezliglich des UICC-Stadiums, des TNM-Stadiums, der Tumorfreiheit des Resektionsrandes
(R-Status), der Verteilung der histologischen Tumortypen (Fisher-Exakt-Test n.s.). und der Tu-
morgroBe (Mann-Whitney-Test n.s.) ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen. Die Klammernahtgruppen sind bezliglich der Faktoren als homogen

anzusehen.

4.1.4 Homogenitatsprifung der Untersuchungsgruppen im oberen Rektumdrit-

tel

Die Subgruppe oberes Rektumdrittel bestand aus 74 Patienten. Diese wurde ebenfalls in zwei
Untersuchungsgruppen beziiglich der angewendeten KlammernahtgerategroRe (kleine und
groRe Klammernahtdurchmesser, n=40 vs. 34; 54,1% vs. 45,9%) aufgeteilt und auf Homogeni-
tat beziglich der pradiktiven Faktoren gepriift. Das Vorgehen erfolgte analog zum Vorgehen
im Gesamtkollektiv (4.1.1). Tabelle 4-13 bis Tabelle 4-16 zeigen die deskriptiven Daten der

Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel und das Ergebnis der Homogenitatsprifung.
4.1.4.1 Personenbezogene Faktoren

In Tabelle 4-13 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen des Geschlechts, des Alters
und des BMIs der Subgruppe mit Tumoren im oberen Rektumdrittel sowie in den Untersu-

chungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspriifung dargestellt

Patienten mit Tumoren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
im oberen Rektumdrittel

Geschlecht N=74 N =40 N =34 n.s.

Mannlich 43 (58,1%) 22 (55,0%) 21 (61,8%)

Weiblich 31 (41,9%) 18 (45,0%) 13 (38,2%)

Lebensalter in Jahren N=74 N =40 N =34 n.s.
63,0 +/-13,4 64,1 +/- 13,3 61,8 +/- 13,6

BMI in kg/m? N =50 N=29 N=21 n.s.
25,2 +/- 4,4 25,0 +/- 4,9 25,4 +/- 3,8

Tabelle 4-13 Personenbezogene Faktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im oberen Rektum-
drittel

Bezliglich der Geschlechterverteilung (Fisher-Exakt-Test n.s.), der Alterszusammensetzung
und des BMI (T-Test n.s.) besteht zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifi-

kanter Unterschied. Fir diese Faktoren werden die Gruppen als homogen angesehen.
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4.1.4.2 Komorbiditdtsfaktoren

In Tabelle 4-14 sind die Haufigkeitsverteilungen der ASA-Klassifikation, des Charlson-Komor-
biditats-Index (CCl) und eines Zweitmalignoms bei Patienten mit Tumoren im oberen Rektum-

drittel sowie in den Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspriifung dar-

gestellt.

Patienten mit Tumoren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
im oberen Rektumdrittel

ASA-Klassifikation N =64 N =35 N =29 p=0,018

ASA1 5(7,8%) 1(2,9%) 4(13,8%)

ASA 2 21 (32,8%) 8(22,9%) 13 (44,8%)

ASA 3 38 (59,4%) 26 (74,3%) 12 (41,4%)

ASA 4 0 0 0

Charlson-Komorbiditats-Index N=74 N =40 N=34 p =0,020

<6 56 (75,7%) 26 (65,0%) 30 (88,2%)

26 18 (24,3%) 14 (35,0%) 4(11,8%)

Zweitmalignom N=74 N =40 N =34 n.s.

12 (16,2%) 7(17,5%) 5 (14,7%)

Tabelle 4-14 Komorbiditdtsfaktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Fir die ASA-Klassifikation ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Untersu-
chungsgruppen (Fisher-Exakt-Test p=0,018, n=64). Es handelt sich um einen Zusammenhang
mit mittlerer Effektstarke (CV=0,346 p=0,018). In der Gruppe mit kleinem Klammernahtdurch-
messer war die ASA-Klasse hoher ist als in der Gruppe mit grolem Klammernahtdurchmesser.
Dies gilt auch fir den Charlson-Komorbiditats-Index (CCl) (Chi?(1)=5,390 p=0,020, n=74). Die-
ser Zusammenhang ist allerdings ebenfalls schwach (¢=-0,270 p=0,020). Diesbeziiglich sind

die Untersuchungsgruppen als nicht homogen anzusehen.

Bezliglich eines Zweitmalignoms ergibt sich kein signifikanter Unterschied (Fisher-Exakt-Test
n.s.). Die Klammernahtgruppen sind beziglich des Faktors Zweitmalignom als homogen anzu-

sehen.

4.1.4.3 Die Wundheilung beeinflussende Faktoren

Mit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie wurden 15 (20,3%) der Patienten behandelt.

Es ist kein signifikanter Unterschied nachweisbar (Fisher-Exakt-Test n.s.). Die
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Klammernahtgruppen sind beziglich des Faktors Vorbehandlung mit neoadjuvanter Radio-

chemotherapie als homogen anzusehen.

4.1.4.4 Operative Faktoren

Die Tabelle 4-15 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven operativen

Faktoren bei Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel sowie in den Untersuchungs-

gruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung zusammen.

Patienten mit Tumoren im 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
oberen Rektumdrittel

Resektionsverfahren: N=74 N =40 N=34 n.s

Tiefe anteriore Resektion 50 (67,6%) 27 (67,5%) 23 (67,6%)

Anteriore Resektion 24 (32,4%) 13 (32,5%) 11 (32,4%)

Hemikolektomie links 0 0 0

Zugang N=74 N =40 N=34 n.s

minimalinvasiv 36 (48,6 %) 18 (45,0%) 18 (52,9%)

offen 38 (51,4%) 22 (55,0%) 16 (47,1%)

Konversion (minimalinvasiv zu of- 5 (13,9%) 2 (11,1%) 3(16,7%)

fen)

Rekonstruierende Operations- N =67 N=34 N =33 n.s

verfahren (Anastomosetypen)

Kolonpouch 0 0 0

End-zu-End-Anastomose 14 (20,9%) 4(11,8%) 10 (30,3%)

Seit-zu-End-Anastomose 53(79,1%) 30 (88,2%) 23 (69,7%)

Seit-zu-Seit-Anastomose 0 0 0

Protektives Stoma N=74 N =40 N=34 n.s
20 (27,0%) 12 (30,0%) 8(23,5%)

Multiviszeralresektion N=74 N =40 N=34 n.s
14 (18,9%) 9(22,5%) 5 (14,7%)

Notfalleingriff N=74 N =40 N=34 n.s
1(1,4%) 1(2,5%) 0

Ausbildungseingriff N =69 N =38 N=31 n.s
8 (11,6%) 5 (13,2%) 3(9,7%)

Blutverlust in ml N =49 N =28 N=21 n.s
368,8 +/- 407,0 393,6 +/- 438,1 335,7 +/- 369,4

Substitution von Blutprodukten N =66 N =35 N=31 n.s
9 (13,6%) 6(17,1%) 3(9,7%)

Tabelle 4-15 Operationsbezogene Faktoren in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im oberen Rek-

tumdrittel
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Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen bezliglich der
Haufigkeit der drei Resektionsverfahren (tiefe anteriore Rektumresektionen, anteriore Rek-
tum- bzw. Sigmaresektionen und Hemikolektomien links), der Faktoren Zugangsverfahren
und notwendiger Konversion, der Haufigkeitsverteilung der vier Anastomosentypen, der
Haufigkeitsverteilung einer primaren protektiven Stomaanlage, einer Multiviszeralresektion,
des Faktors Notfalleingriff, des Faktors Ausbildungseingriff und des Faktors Blutransfusion.
(Fisher-Exakt-Test n.s.). Auch fiir den durchschnittlichen Blutverlust unterscheiden sich die
Untersuchungsgruppen nicht signifikant (Mann-Whitney-Test n.s.). Die Klammernahtgruppen

sind bezliglich der Faktoren als homogen anzunehmen.

4.1.4.5 Tumorcharakteristika

Die Tabelle 4-16 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven Tumorcha-
rakteristika in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel sowie in den

Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung zusammen.

Bezliglich des UICC-Stadiums, des T-Stadiums, des Lymphknotenstadiums (N), der Tumorfrei-
heit des Resektionsrandes (R-Status), der Verteilung der histologischen Tumortypen (Fisher-
Exakt-Test n.s.). und der TumorgréBe (Mann-Whitney-Test n.s.) ergibt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Klammernahtgruppen sind beziiglich

der Faktoren als homogen anzusehen.

Bezliglich des Metastasierungsstadiums ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Untersuchungsgruppen (Chi?(1)=4,237, p=0,040). Dieser Zusammenhang ist allerdings
nicht sehr stark (CV=0,241 p=0,040). Diesbezliglich sind die Untersuchungsgruppen im oberen

Rektumdrittel als nicht homogen anzusehen.
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Patienten mit Tumoren im 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
oberen Rektumdrittel

UICC-Stadium N=72 N =38 N=34 n.s.

I 12 (16,7%) 6 (15,8%) 6 (17,6%)

1l 17 (23,6%) 9 (23,7%) 8 (23,5%)

n 27 (37,5%) 12 (31,6%) 15 (44,1%)

v 16 (22,2%) 11 (28,9%) 5 (14,7%)

T-Stadium N=74 N =40 N =34 n.s.

TO 2(2,7%) 1(2,5%) 1(2,9%)

T1 6 (8,1%) 3(7,5%) 3(8,8%)

T 11 (14,9%) 6 (15,0%) 5 (14,7%)

T3 49 (66,2%) 25 (62,5%) 24 (70,6%)

T4 6 (8,1%) 5 (12,5%) 1(2,9%)

Lymphknotenstadium (N) N=74 N =40 N=34 n.s.

NO 37 (50,0%) 22 (55,0%) 15 (44,1%)

N1 22 (29,7%) 11 (27,5%) 11 (32,4%)

N2 15 (20,3%) 7 (17,5%) 8 (23,5%)

Metastasierungsstadium (M) N=73 N =39 N=34 p=0,040

MO 54 (74,0%) 25 (64,1%) 29 (85,3%)

M1 19 (26,0%) 14 (35,9%) 5 (14,7%)

Davon:

Synchrone Metastasen 12 (16,4%) 8(20,5%) 4(11,8%)

Metachrone Metastasen 7 (9,6%) 4 (10,3%) 3(8,8%)

TumorgroBe in cm N =62 N =36 N =26 n.s.
4,1+/-2,1 3,9+/-18 43+/-24

Resektionsrand (R-Status) N=74 N =40 N=34 n.s.

RO 73 (98,6%) 39 (97,5%) 34 (100%)

R1 1(1,4%) 1(2,5%) 0

R2 0 0 0

Histologischer Tumortyp N=71 N =39 N =32 n.s.

Adenokarzinom 52 (73,2%) 29 (74,4%) 23 (71,9%)

Ulceriert 8 (11,3%) 3(7,7%) 5 (15,6%)

Muzindses Karzinom 6 (8,5%) 2 (5,1%) 4(12,5%)

Undifferenzierter Tumor 5(7,0%) 5(12,8%) 0

Tabelle 4-16 Tumorcharakteristika in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
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4.1.5 Homogenitatsprifung der Untersuchungsgruppen im Sigma

Die Subgruppe Sigma bestand aus 118 Patienten. Diese wurde ebenfalls in zwei Untersu-
chungsgruppen beziglich der angewendeten Klammernahtgerategrofle (kleine und grofle
Klammernahtdurchmesser, n=75 vs. 43; 63,6% vs. 36,4 %) aufgeteilt und auf Homogenitat be-
zlglich der pradiktiven Faktoren geprift. Das Vorgehen erfolgt analog zum Vorgehen im Ge-
samtkollektiv (4.1.1). Tabelle 4-17 bis Tabelle 4-20 zeigen die deskriptiven Daten der Patienten

mit Tumoren im Sigma und das Ergebnis der Homogenitatspriifung.
4.1.5.1 Personenbezogene Faktoren

In Tabelle 4-17 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen des Geschlechts, des Alters
und des BMls der Subgruppe mit Tumoren im Sigma sowie in den Untersuchungsgruppen und

die Ergebnisse der Homogenitatspriifung dargestellt.

Patienten mit Tumoren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
im Sigma
Geschlecht N =118 N =75 N =43 n.s.
Mannlich 83 (70,3%) 48 (64 %) 35 (81,4%)
Weiblich 35 (29,7%) 27 (36 %) 8(18,6%)
Lebensalter in Jahren N =118 N =75 N =43 n.s.
64,2 +/-11,9 63,6 +/-12,7 65,1 +/- 10,4
BMI in kg/m? N =283 N =58 N=25 n.s.
25,9 +/-4,3 25,5 +/- 4,5 26,9 +/- 3,6

Tabelle 4-17 Personenbezogene Faktoren der Subgruppe Patienten mit Tumoren im Sigma

Bezliglich der Geschlechterverteilung (Fisher-Exakt-Test n.s.), der Alterszusammensetzung
und des BMI (T-Test n.s.) besteht zwischen den beiden Untersuchungsgruppen kein signifi-

kanter Unterschied. Fir diese Faktoren werden die Gruppen als homogen angesehen.

4.1.5.2 Komorbidititsfaktoren

In Tabelle 4-18 sind die Haufigkeitsverteilungen der ASA-Klassifikation, des Charlson-Komor-
biditdts-Index (CCl) und der Zweitmalignome bei Patienten mit Tumoren im Sigma sowie in

den Untersuchungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatspriifung dargestellt.
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Patienten mit Tumoren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
im Sigma
ASA-Klassifikation N =100 N =61 N =39 n.s.
ASA 1 6 (6%) 2(3,3%) 4(10,3%)
ASA 2 30 (30%) 18 (29,5%) 12 (30,8%)
ASA 3 58 (58%) 37 (60,7%) 21 (53,8%)
ASA 4 6 (6%) 4 (6,6%) 2(5,1)
Charlson-Komorbiditats-Index N=118 N=75 N=43 p=0,011
<6 82 (69,5%) 46 (61,3%) 36 (83,7%)
26 36 (30,5%) 29 (38,7%) 7 (16,3%)
Zweitmalignom N =118 N =75 N =43 n.s.
17 (14,4%) 12 (16%) 5(11,6%)

Tabelle 4-18 Komorbiditdtsfaktoren der Subgruppe Patienten mit Tumoren im Sigma

Fir die ASA-Klassifikation und ein Zweitmalignom ergibt sich kein signifikanter Unterschied
zwischen den Untersuchungsgruppen (Fisher-Exakt-Test n.s.). Diesbezliglich sind die Untersu-

chungsgruppen als homogen anzusehen.

Fir den Charlson-Komorbiditats-Index (CCl) ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Untersuchungsgruppen (Chi?(1)=6,461 p=0,011, n=118). Dieser Zusammenhang ist aller-
dings schwach (¢=-0,234 p=0,011). Diesbeziglich sind die Untersuchungsgruppen als nicht
homogen anzusehen, wobei in der Gruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser ein grée-
rer Anteil der Patienten einen Charlson-Komorbiditats-Index > 6 hatten ist als in der Gruppe

mit grofem Klammernahtdurchmesser.
4.1.5.3 Die Wundheilung beeinflussende Faktoren

Mit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie wurden 5 (4,3%) der Patienten behandelt. In
der Gruppe mit Anastomose mit kleinem Klammernahtdurchmesser wurden 3 (4,1%) Patien-
ten und in der Gruppe mit Anastomose mit groBem Klammernahtdurchmesser 2 (4,7%) Pati-
enten mit neoadjuvanter Radiochemotherapie behandelt. Es ist kein signifikanter Unterschied
nachweisbar (Fisher-Exakt-Test n.s.). Die Klammernahtgruppen sind bezliglich des Faktors Be-

handlung mit neoadjuvanter Radiochemotherapie als homogen anzusehen.
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Die Tabelle 4-19 fasst die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der operationsbezogenen

pradiktiven Faktoren bei Patienten mit Tumoren im Sigma sowie in den Untersuchungsgrup-

pen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung zusammen.

Patienten mit Tumoren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
im Sigma

Resektionsverfahren: N =116 N=74 N =42 n.s

Tiefe anteriore Resektion 13 (11,2%) 10 (13,5%) 3(7,1%)

Anteriore Resektion 98 (84,5%) 61 (82,4%) 37 (88,1%)

Hemikolektomie links 5(4,3%) 3(4,1%) 2 (4,8%)

Zugang N=118 N=75 N =43 n.s

minimalinvasiv 46 (39,0 %) 27 (36,0%) 19 (44,2%)

offen 72 (61,0%) 48 (64,0%) 24 (55,8%)

Konversion (minimalinvasiv zu of- 6 (13%) N=46 5(18,5%) N=27 1(5,3%) N=19

fen)

Rekonstruierende Operations- N =106 N =68 N =38 n.s

verfahren (Anastomosetypen)

Kolonpouch 1(0,9%) 1(1,5%) 0

End-zu-End-Anastomose 30 (28,3%) 15 (22,1%) 15 (39,5%)

Seit-zu-End-Anastomose 72 (67,9%) 51 (75,0%) 21 (55,3%)

Seit-zu-Seit-Anastomose 3(2,8%) 1(1,5) 2 (5,3%)

Protektives Stoma N =118 N=75 N =43 n.s
24 (20,3%) 18 (24,0%) 6 (14,0%)

Multiviszeralresektion N =118 N=75 N =43 n.s
25 (21,2%) 16 (21,3%) 9 (20,9%)

Notfalleingriff N =118 N=75 N =43 n.s
5(4,2%) 1(1,3%) 4(9,3)

Ausbildungseingriff N =108 N =69 N =39 n.s
16 (14,8%) 7 (10,1%) 9(23,1%)

Blutverlust in ml N=79 N =58 N=21 n.s
514,4 +/- 662,1 552,4 +/-739,6 409,5 +/- 367,6

Substitution von Blutprodukten N =103 N =64 N =39 n.s
20 (19,4%) 15 (23,4%) 5 (12,8 %)

Tabelle 4-19 Operationsbezogene Faktoren der Subgruppe Patienten mit Tumoren im Sigma

Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen bezliglich der

Haufigkeit der drei Resektionsverfahren (tiefe anteriore Rektumresektionen, anteriore Rek-

tum- bzw. Sigmaresektionen und Hemikolektomien links), der Faktoren Zugangsverfahren
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und notwendiger Konversion, der Haufigkeitsverteilung der vier Anastomosentypen, der
Haufigkeitsverteilung einer primaren protektiven Stomaanlage, einer Multiviszeralresektion,
des Faktors Notfalleingriff, des Faktors Ausbildungseingriff und des Faktors Blutransfusion.
(Fisher-Exakt-Test n.s.). Auch fiir den durchschnittlichen Blutverlust unterscheiden sich die
Untersuchungsgruppen nicht signifikant (Mann-Whitney-Test n.s.). Die Klammernahtgruppen

sind bezliglich der Faktoren als homogen anzunehmen.

4.1.5.5 Tumorcharakteristika

In der Tabelle 4-20 sind die Haufigkeitsverteilungen bzw. Kennzahlen der pradiktiven Tu-
morcharakteristika in der Subgruppe Patienten mit Tumoren im Sigma sowie den Untersu-

chungsgruppen und die Ergebnisse der Homogenitatsprifung aufgefihrt.

Beziiglich des UICC-Stadiums, des T-Stadiums, des Lymphknotenstadiums (N), der Tumorfrei-
heit des Resektionsrandes (R-Status), der Verteilung der histologischen Tumortypen (Fisher-
Exakt-Test n.s.). und der TumorgroBe (Mann-Whitney-Test n.s.) ergibt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen. Die Klammernahtgruppen sind beziiglich

der Faktoren als homogen anzusehen.

Bezliglich des Metastasierungsstadiums ergibt sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Untersuchungsgruppen (Chi?(1)=6,001, p=0,014). Dieser Zusammenhang ist allerdings
nicht sehr stark (CV=0,228 p=0,014). Diesbeziglich sind die Untersuchungsgruppen im Sigma

als nicht homogen anzusehen.
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Patienten mit Tumoren 28 mm /29 mm 31 mm Statistische Signifikanz
im Sigma

UICC-Stadium N =115 N=74 N=41 n.s

I 23 (20,0%) 15 (20,3%) 8 (19,5%)

1l 32 (27,8%) 18 (24,3%) 14 (34,1%)

n 36 (31,3%) 21(28,4%) 15 (36,6%)

v 24 (20,9%) 20 (27,0%) 4(9,8%)

T-Stadium N =116 N=74 N =42 n.s

TO 1(0,9%) 1(1,4%) 0

T1 16 (13,8%) 11 (14,9%) 5(11,9%)

T 16 (13,8%) 11 (14,9%) 5(11,9%)

T3 72 (62,1%) 43 (58,1%) 29 (69,0%)

T4 11 (9,6%) 8(10,8%) 3(7,1%)

Lymphknotenstadium (N) N =116 N=74 N =42 n.s

NO 63 (54,3%) 38 (51,4%) 25 (59,5%)

N1 32 (27,6%) 18 (24,3%) 14 (33,3%)

N2 21 (18,1%) 18 (24,3%) 3(7,1%)

Metastasierungsstadium (M) N =115 N=74 N =41 p=0,014

MO 79 (68,7%) 45 (60,8%) 34 (82,9%)

M1 36 (31,3%) 29 (39,2%) 7(17,1%)

Davon:

Synchrone Metastasen 30 (26,1%) 24 (32,4%) 6 (14,6%)

Metachrone Metastasen 3(2,6%) 2(2,7%) 1(2,4%)

TumorgroBe in cm N =88 N =64 N=24 n.s
4,4 +/-3,7 4,3+/-4,1 4,6 +/-2,8

Resektionsrand (R-Status) N=111 N=72 N =39 n.s

RO 107 (96,4%) 69 (95,8%) 38 (97,4%)

R1 3(2,7%) 2(2,8%) 1(2,6%)

R2 1(0,9%) 1(1,4%) 0

Histologischer Tumortyp N=111 N=70 N =41 n.s

Adenokarzinom 82 (73,9%) 54 (77,1%) 28 (68,3%)

Ulceriert 15 (13,5%) 6 (8,6%) 9 (22,0%)

Muzindses Karzinom

Undifferenzierter Tumor

13 (11,7%)

1(0,9%)

9(12,9%)

1(1,4%)

4(9,8%)

0

Tabelle 4-20 Tumorcharakteristika der Subgruppe Patienten mit Tumoren im Sigma
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4.1.6 Ergebnisse der Homogenitatsprifung

Im Gesamtkollektiv sind die beiden Untersuchungsgruppen (Anastomosen mit kleinem und
groRem Klammernahtdurchmesser) beziiglich der Faktoren Geschlecht, Alter, Zeitmalignom,
neoadjuvante Radiochemotherapie, resezierende Operationsverfahren, Zugang, Konversion,
protektive Stomaanlage, Multiviszeralresektion, Notfalleingriff, Blutverlust, Substitution von
Blutprodukten, UICC-Stadium, TNM-Stadium, TumorgrofRe, R-Status und histologischer Tu-
mortyp nicht signifikant unterschiedlich. Sie kbnnen somit als homogen erachtet werden. Be-
zlglich der Faktoren BMI, ASA-Klassifikation, CCl, Ausbildungseingriff, Tumorlokalisation, A-
nastomosenlokalisation und Anastomosentyp unterscheiden sich die beiden Untersuchungs-
gruppen (Anastomosen mit kleinem und groRem Klammernahtdurchmesser) signifikant (vgl.

Tabelle 4-21).

Die Untersuchungsgruppen (Anastomosen mit kleinem und groBem Klammernahtdurchmes-
ser) unterscheiden sich in der Subgruppe unteres Rektumdrittel fiir den Komorbiditdtsfaktor
ASA-Klassifikation und das Tumorstadium nach UICC signifikant. In der Subgruppe mittleres
Rektumdrittel bestehen keine signifikanten Unterschiede fiir alle gepruften Faktoren. Die Un-
tersuchungsgruppen unterscheiden sich signifikant in der Subgruppe oberes Rektumdrittel
fiir die Komorbiditatsfaktoren ASA-Klassifikation und Charlson-Komorbiditats-Index (CCl) so-
wie beziglich der Metastasierung. In der Subgruppe Sigma unterscheiden sich die Untersu-
chungsgruppen fiir die Faktoren CCl und Metastasierungsstadium. Bezliglich der librigen Fak-

toren bestehen keine signifikanten Unterschiede.

GESAMTPATIENTENKOLLEKTIV UNTERES REKTUMDRITTEL MITTLERES REKTUMDRITTEL OBERES REKTUMDRITTEL SIGMA

BMI ASA-Klassifikation / ASA-Klassifikation ccl
ASA-Klassifikation UICC-Klassifikation ccl Metastasierungs-
Ccl Metastasierungs- stadium
Anastomosentyp stadium

Ausbildungseingriff

Anastomosenhdhe

Metastasierungs-

status

Tumorlokalisation

Tabelle 4-21 Zusammenfassung der Homogenitdtspriifung der Untersuchungsgruppen: Dargestellt sind
die Faktoren, fiir die sich die Untersuchungsgruppen im Gesamtpatientenkollektiv und den Subgruppen
(unteres Rektumdrittel bis Sigma) unterscheiden.
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4.2 Analyse pradiktiver Faktoren fiir postoperative Komplikationen

Im Folgenden wurden Faktoren auf ihren pradiktiven Wert fiir das Auftreten postoperativer
Komplikationen, insbesondere der Anastomoseninsuffizienz, analysiert. Es wurden folgende
Faktoren auf das Vorhandensein eines Zusammenhangs mit den Komplikationen Anastomo-
seninsuffizienz und Wundheilungsstorung sowie mit der Clavien-Dindo-Klassifikation getestet:
Geschlecht, Alter, Body-Mass-Index (BMI), Charlson-Komorbiditdts-Index, ASA-Klassifikation,
neoadjuvante Radiochemotherapie, Durchmesser des zirkuldaren Klammernahtgerates, die
Menge des Blutverlusts sowie die Durchfiihrung einer Bluttransfusion und das Tumorstadium
nach UICC. Bei einem signifikanten Zusammenhang eines Faktors mit einer der Komplikatio-
nen bzw. der Clavien-Dindo-Klassifikation wird dieser als pradiktiver Faktor fir die jeweilige

Komplikation angenommen.

Einen Uberblick Giber die Komplikationsraten im Patientenkollektiv bietet Tabelle 4-22.

Komplikationen Anzahl Rate (in %)
Anastomoseninsuffizienz Insgesamt 50 13,0
Grad A 15 39
Grad B 11 2,9
Grad C 24 6,2
Wundheilungsstérung 54 14,0
Clavien-Dindo-Klassifikation 0 168 43,6
I 36 9,4
Il 83 21,6
Ia 26 6,8
I'b 48 12,5
IVa 15 39
IVb 4 1,0
V 3 0,8

Tabelle 4-22 Ubersicht Komplikationsraten

4.2.1 Personenbezogen Faktoren

Die Ergebnisse der personenbezogenen Faktoren Geschlecht, Alter und BMI sind in Tabelle

4-23 bis Tabelle 4-25 aufgefiihrt.

Fir den Faktor Geschlecht (vgl. Tabelle 4-23) zeigt sich im Gesamtkollektiv ein schwacher Zu-
sammenhang mit einer Anastomoseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Test p=0,012, ¢=-0,129
p=0,012). Dies gilt auch fur schwere Anastomoseninsuffizienzen Grad C (Fisher-Exakt-Test
p=0,029, ¢=-0,114 p=0,025). Die Anastomoseninsuffizienzraten waren bei mannlichem Ge-

schlecht hoher als beim Weiblichen. Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem
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Geschlecht und einer Wundheilungsstorung bzw. dem Schweregrad der Clavien-Dindo-Klassi-
fikation (Fisher-Exakt-Test n.s.). In der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels besteht
ein Zusammenhang mit mittlerer Effektstarke zwischen dem Geschlecht und einer Anastomo-
seninsuffizienz (Fisher-Exakt-Test p=0,003, ¢=-0,395 p=0,004) und einer schweren Anastomo-
seninsuffizienz Grad C (Fisher-Exakt-Test p=0,033, ¢=-0,320 p=0,019). Es besteht kein Zusam-
menhang zwischen dem Geschlecht und einer Wundheilungsstérung bzw. dem Schweregrad
der Clavien-Dindo-Klassifikation (Fisher-Exakt-Test n.s.). Flr die Subgruppen Tumore des mitt-
leren und oberen Rektumdrittels sowie des Sigmas bestehen zwischen dem Geschlecht und
den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung und der Clavien-Dindo-

Klassifikation keine signifikanten Zusammenhange (Fisher-Exakt-Tests n.s.).

Flr den Faktor Alter (vgl. Tabelle 4-24) zeigt sich im Gesamtkollektiv lediglich eine schwache
positive Korrelation mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Spearman-p=0,166 p=0,001 n=383).
Es besteht keine Korrelation zwischen dem Alter und der Schweregradeinteilung der Anasto-
moseninsuffizienz der International Study Group of Rectal Cancer (Spearman-p n.s.). Zudem
besteht bezliglich des Faktors Alter kein signifikanter Unterschied zwischen Patienten mit und
ohne Anastomoseninsuffizienz bzw. mit und ohne Wundheilungsstorung im Gesamtkollektiv
und in der Subgruppe Tumore mittleren Rektumdrittels (t-Test n.s.). In der Subgruppe Tumore
des oberen Rektumderittels unterscheiden sich die Patienten mit und ohne Wundheilungsst6-
rung signifikant (t-Test t(13,510)=2,338 p=0,035; r=0,537 starker Effekt, n=74). Das Alter kor-
reliert in den Subgruppen Tumore des mittleren und oberen Rektumdrittels positiv mit der
Clavien-Dindo-Klassifikation (mittleres Rektumdrittel: Spearman-p=0,240 p=0,005 n=137;
oberes Rektumdrittel: Spearman-p=0,271 p=0,019 n=74). In den Subgruppen Tumore des un-
teren Rektumdrittels und des Sigmas ergaben sich keine signifikanten Zusammenhange bzw.

Unterschiede.

Im Gesamtkollektiv sowie den Subgruppen bestehen zwischen dem BMI und Komplikationen
Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung und der Clavien-Dindo-Klassifikation keine

signifikanten Zusammenhange (t-Test n.s., Spearman-p n.s.) (vgl. Tabelle 4-25).
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GESCHLECHT
Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD N % SIGNIFIKANZ* N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* [CD N % D N % SIGNIFIKANZ*
A 12 (5,0%) 0: 105 (44,3%) |llb: 34 (14,3%)
MANNLICH | B 7 (2,9%) I: 18 (7,6%) |IVa 7 (3,0%)
N=238 C 20 (8,4%) 39 (16,4%) 20 (8,4%) 31 (13,0%) 1: 50 (21,1%) [IVb 4  (1,7%)
GESAMT _ _ Wa: 17 (7,2%) |V: 2 (0,8%)
N=385 A 3 (0% ° p=0,012 p=0,029 n-s- 0. 63 (432%) |llb 14 (9,6%)
WEBLICH | B 4 (2,7%) I: 18  (12,3%) |Iva 8 (5,5%)
N=147 C 4 (2 7‘%‘:) 1 (7,5%) 4 (27%) 23 (15,6%) 1: 33 (22 6‘%‘:) IVb 0 ’
Mla: 9 (62%) |[v: 1 (0,7%)
A 2 (6,3%) 0: 13  (40,6%) [lb 7 (21,9%)
MANNLICH | B 1 (3,1%) I: 3 (9,4%) |Iva 1 (3,1%)
N=32 C 7 (21 9‘1%) 10 (31,3%) 7 (219%) 7 (21,9%) 7 (21 9‘1%) Wb 1 (3 1‘;)
UNTERES REKTUMDRITTEL lla: 0 V: 0
Chi?(3)=8,438 p=0,038 =0,003 =0,033 .S. .
N=54 *(3)=8,438 p=0, p=0, p=0, ns 0. 9 (40,9%) |mb: 2 (91%) °
WEIBLICH I: 3 (13,6%) |Iva 2 (9,1%)
0 0 0 3 13,69
N=22 (13,6%) 1: 6 (27,3%) |IVb 0
IMa: 0 V: 0
A 7 (8,8%) 0: 31 (39,2%) |lb: 9 (11,4%)
MANNLICH | B 4 (5,0%) I: 6 (7,6%) IVa 1 (1,3%)
N=80 C 6 (7,5%) 17 (21,3%) 6 (7,5%) o (113%) ;22 (27,8%) [IVb 2 (2,5%)
MITTLERES REKTUMDRITTEL ns ns ns ns a: 7 (8,9%) |V: 1 (1,3%) ns
N=138 A 2 (34%) : : > 0: 26 (44,8%) |lb: 7 (12,1%)
WEIBLICH | B 3 (52%) I: 7 (12,1%) |Iva 3 (5,2%)
N=58 C 3 (52%) 8 (13,8%) 3 (2% o (155%) 1: 9 (15,5%) | IVb 0
la: 5  (8,6%) [v: 1 (1,7%)
A 1 (2,3%) 0: 23 (53,5%) |lllb: 4 (9,3%)
MANNLICH | B 0 I: 3 (7,0%) |Iva 1 (2,3%)
N=43 C 2 (4,7%) 3 (7.0%) 2 (47%) 4 (93%) 1 9 (20,9%) | IVb 0
OBERES REKTUMDRITTEL s n.s n.s n.s. lla: 2 (4,7%) |V: 1 (2,3%) s
N=74 A 1 (32%) 0: 10 (32,3%) |lb: 4 (12,9%)
B 1 3,29 I: 3 9,7% 1V 2 6,5%
n’_E;Bl“c“ ¢ (3,2%) 2 (6,5%) 0 4 (12,9%) s :2’9 gﬁ,}) oo (6:5%)
= . 0%
Mla: 3 (9,7%) |v: ©
A 2 (2,4%) 0: 38 (45,8%) |lllb: 14 (16,9%)
MANNLICH | B 2 (2,4%) I: 6 (7,2%) |Iva 4 (4,8%)
N=83 C 5 (6 0‘%‘:) 9 (10,8%) 5 (60%) 11 (13,3%) 1 12 (14 4‘1%) Vb 1 (1 2‘%‘:)
SIGMA s s s s lla: 8 (9,6%) |V: 0 s
N=118 A 0 : ’ : > 0: 18 (51,4%) |lb: 1 (2,9%)
WEIBLICH | B 0 o o o I: 5 (14,3%) |Iva 1 (2,9%)
N=35 C 1 (2.9%) 1 (29%) 1 (29%) 7 (20,0%) 1 9 (25,7%) | IVb 0
Ma: 1 (2,9%) |v: ©

Tabelle 4-23 Geschlecht: Héufigkeitsverteilung und prédiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), CD = Clavien-Dindo-Klasse; *Chi? - bzw. Fisher-Exakt-Test
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ALTER
Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD X SD  SIGNIFIKANZ* |Al X SD  SIGNIFIKANZ** [Al X SD  SIGNIFIKANZ** |WHS X SD  SIGNIFIKANZ** | CD x SD |CD X SD  SIGNIFIKANZ*
A 65,4 11,2 J 651 10,3 J 643 104 J 65,6 11,4 0: 60,6 12,1 |Illb: 63,1 11,4
GESAMT B 66,4 9,8 n.s. N 63,2 12,4 n.s. N 63,4 12,3 n.s. N 63,1 12,3 n.s. I: 67,1 10,2 |IVa 685 12,1 p=0,166 p=0,001 n=383
N=385 C 64,3 10,4 I 66,1 12,5 |IVb 68,8 10,6
Illa: 64,0 12,8 |V: 74,7 6,8
A 56,5 10,6 J 62,1 84 J 63, 8,6 J 65,0 16,1 0: 63,4 12,0 |llb 61,4 15,3
UNTERES REKTUMDRITTEL B - n.s. N 64,6 13,0 n.s. N 64,3 12,8 n.s. N 64,0 11,4 n.s. I: 59,2 8,4 |IVa 643 12 ns.
N=54 C 63,6 8,6 I 68,6 13,1 |IVb -
IMa: - V: -
A 66,9 12,4 J 66,2 12,1 J 64,8 135 J 63,6 12,2 0: 59,5 10,8 |lllb: 62,7 13,6
MITTLERES REKTUMDRITTEL | B 67,1 11,6 n.s. N 62,1 11,6 n.s. N 62,7 11,7 n.s. N 62,7 11,8 n.s. I: 68,2 10,0 |Iva 73,0 7,0 p=0,240p=0,005n=137
N=138 C 64,8 13,5 1 63,7 11,4 |IVb 60,5 7,8
Illa: 65,0 14,6 |V: 785 2,1
A 59,5 2,1 J 66,2 6,6 J 69,5 35 J 69,6 7,6 0: 58,3 12,8 |lllb: 64,6 9,3
OBERES REKTUMDRITTEL B - n.s. N 62,8 13,8 n.s. N 62,8 13,6 n.s. N 62,2 13,8 p=0,035 I: 69,2 12,2 |Iva 77,0 14,2 p=0,271p=0,019 n=74
N=74 C 69,5 3,5 1 659 14,0 |IVb -
Illa: 64,6 16,2 |V: -
A 73,5 4,9 J 64,8 93 J 62,8 10,1 J 66,3 9,1 0: 62,1 12,8 | lllb: 63,7 7,9
SIGMA B 620 7,1 ns. N 64,1 12,1 n.s. N 62,2 12,0 n.s. N 63,8 12,3 n.s. I: 69,0 94 |Iva 62,4 156 n.s.
N=118 C 62,8 10,1 1 68,1 12,6 |IVb -
Illa: 62,4 9,1 |V: -

Tabelle 4-24 Alter: Mittelwert mit Standardabweichung und prddiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), WHS = Wundheilungsstérung, CD = Clavien-Dindo-Klasse, X = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, J = Ja, N = Nein; *Spearman-Korrelation, **t-Test
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BMI
Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD X SD SIGNIFIKANZ* |BMI N % SIGNIFIKANZ** [BMI N % SIGNIFIKANZ** [BMI N % SIGNIFIKANZ** | CD X SD |CD X SD  SIGNIFIKANZ*
A 24,3 4,0 <25 14 (10,9%) <25 5 (3,9%) <25 15 (11,7%) 0: 25,7 4,2 |lllb: 26,4 4,5
GESAMT B 27,1 5,3 225 17 (13,7%) 225 10 (8,1%) n.s. >25 16 (12,9%) ;253 38|IVa 254 64
N=385 c 264 38 ™ ns: ns: I: 258 50|Ivb 281 26 "
IMa: 23,9 4,1|V: 20,7 2,4
A 24,3 3,6 <25 3 (15,8%) <25 2 (10,5%) <25 3 (15,8%) 0: 24,3 2,3 |lllb 23,3 5,2
UNTERES REKTUMDRITTEL B - n.s. >25 5 (35,7%) n.s. >25 3 (21,4%) n.s. >25 3 (21,4%) n.s. I: 252 35 |Iva 20,2 99 n.s.
N=54 C 25,1 45 1: 27,7 7,2 |IVb -
IMa: - V: -
A 23,9 0,9 <25 6 (13,6%) <25 0 <25 5 (11,4%) 0: 26,0 4,3 |Illlb: 259 4,3
MITTLERES REKTUMDRITTEL B 24,7 3,4 ns. >25 5 (11,9%) n.s. >25 3 (7,1%) n.s. >25 4 (9,5%) n.s. I: 23,4 1,7 |IVa 30,6 3,9 s
N=138 C 27,9 23 1: 255 55 (IVb - ’
Ila: 25,5 3,5 |V: -
A 24,5 8,9 <25 3 (12,0%) <25 2 (8,0%) <25 2 (8,0%) 0: 259 4,9 |lllb: 25,6 2,2
OBERES REKTUMDRITTEL B - n.s. 225 1 (4,0%) n.s. 225 0 n.s. 225 1 (4,0%) n.s. I: 25,5 4,5 |IVa 253 6,7 s
N=74 C 22,9 0,6 1 251 4,0 (|IVb - ’
Illa: 18,3 0,4 |V: -
A 24,8 6,9 <25 2 (5,0%) <25 1 (2,5%) <25 5 (12,5%) 0: 25,5 4,3 |Illlb: 28,1 4,5
SIGMA B - n.s 225 6 (14,0%) n.s. 225 4 (9,3%) ns. 225 8 (18,6%) n.s. I: 275 48 |IVa 244 56 ns.
N=118 C 28,3 3,8 1: 258 3,6 |IVb -
Ila: 23,5 4,0 |V: -

Tabelle 4-25 BMI: Héufigkeitsverteilung bzw. Mittelwert mit Standardabweichung und prédiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv
und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), WHS = Wundheilungsstérung, CD = Clavien-Dindo-Klasse, X = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, J = Ja, N = Nein; *Spearman-Korrelation **t-Test
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4.2.2 Komorbiditatsfaktoren

Fir den Faktor Charlson-Komorbiditdts-Index (vgl. Tabelle 4-26) zeigt sich im Gesamtkollektiv
ein schwacher positiver Zusammenhang mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Spearman-p=0,115
p=0,025 n=383). Es besteht kein Zusammenhang mit den Komplikationen Anastomoseninsuffizi-

enz und Wundheilungsstérung (Spearman-p n.s., Fisher-Exakt-Tests n.s.).

In der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels besteht eine positive Korrelation des Charl-
son-Komorbiditats-Index mit der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz der Inter-
national Study Group of Rectal Cancer mit einem mittleren Effekt (Spearman-p=0,285 p=0,037
n=54). Weiterhin besteht ein schwacher Zusammenhang mit einer Wundheilungsstorung (Fisher-
Exakt-Test p=0,049, ¢ =0,317 p=0,020). Kein Zusammenhang besteht zwischen dem Charlson-
Komorbiditats-Index und einer Anastomoseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Tests n.s.) bzw. der Cla-

vien-Dindo-Klassifikation (Spearman-p n.s.).

In den Subgruppen Tumore des mittleren und oberen Rektumdrittels bestehen zwischen dem
Charlson-Komorbiditats-Index und den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz, Wundhei-
lungsstorung bzw. der Clavien-Dindo-Klassifikation keine signifikanten Zusammenhange (Fisher-

Exakt-Tests n.s., fur Clavien-Dindo-Klassifikation Spearman-p n.s.).

In der Subgruppe Tumore des Sigmas besteht eine schwache positive Korrelation des Charlson-
Komorbiditats-Index mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Spearman-p=0,201 p=0,029 n=118).
Kein Zusammenhang besteht zwischen dem Charlson-Komorbiditats-Index und einer Anastomo-

seninsuffizienz bzw. Wundheilungsstorung (Fisher-Exakt-Tests n.s.).

Flr den Faktor ASA-Klassifikation (vgl. Tabelle 4-27) zeigt sich im Gesamtkollektiv eine positive
Korrelation mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Spearman-p=0,225 p<0,001 n=324) und ein Zu-
sammenhang mit der Komplikation Wundheilungsstérung (Fisher-Exakt-Test p=0,006 CV=0,209
p=0,003). Es besteht kein Zusammenhang mit der Komplikation Anastomoseninsuffizienz (Spe-

arman-p n.s., Fisher-Exakt-Tests n.s.).
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In den Subgruppen Tumore des unteren und oberen Rektumdrittels bestehen zwischen der ASA-
Klassifikation und den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung bzw. der
Clavien-Dindo-Klassifikation keine signifikanten Zusammenhange (Fisher-Exakt-Tests n.s., fur Cla-

vien-Dindo-Klassifikation Spearman-p n.s.).

In den Subgruppen Tumore des mittleres Rektumdrittels und des Sigmas besteht eine positive
Korrelation der ASA-Klassifikation mit der Clavien-Dindo-Klassifikation mit einem mittleren Effekt
(mittleres Rektum: Spearman-p=0,259 p=0,006 n=113; Sigma: Spearman-p=0,275 p=0,006
n=100). Kein Zusammenhang besteht zwischen der ASA-Klassifikation und den Komplikationen
Anastomoseninsuffizienz (Spearman-p n.s., Fisher-Exakt-Tests n.s.) und Wundheilungsstérung

(Fisher-Exakt-Tests n.s.).
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CHARLSON-KOMORBIDITATS-INDEX

Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD X SD  SIGNIFIKANZ* CCl N % SIGNIFIKANZ** [CCI N % SIGNIFIKANZ** | CCl N % SIGNIFIKANZ** | CD X SD |CD X SD  SIGNIFIKANZ*
A 41 2,0 <6 32 (11,4%) <6 14 (5,0%) <6 35 (12,5%) 0: 35 22|lb: 36 21
GESAMT B 3,7 1,9 >6 18 (17,5%) 26 10 (9,7%) n.s. >6 19 (18,4%) ;32 1,7|lva 51 23
N=384 c 46 26 ™ ns: ns: I 36 21|Ivb 58 41 PO15P=0025
IMa: 4,3 2,0|V: 43 25
A 50 2,8 <6 5 (13,2%) <6 3 (7,9%) <6 4 (10,5%) 0: 38 23|lb 51 26
UNTERES REKTUMDRITTEL B - 26 5 (31,3%) n.s. >6 4 (25,0%) n.s. 26 6 (37,5%) I: 2,2 04 |IVa 3,7 29 ns.
N=54 C 54 29 P0285p=0037 p=0,049 32 1,9|WWb -
IMa: - V: -
A 34 1,6 <6 18 (17,1%) <6 7 (6,7%) <6 13 (12,4%) 0: 35 22|lb: 30 1,7
MITTLERES REKTUMDRITTEL | B 3,9 2,3 ns. 26 7 (21,2%) n.s. 26 2 (6,1%) ns. >6 5 (152%) n.s. I: 3,1 1,4 (Iva 48 23 s
N=138 C 39 24 1: 3,2 1,8 |Ivb 2,5 0,7 ’
IMa: 48 2,3 |V: 45 35
A 40 2,8 <6 3 (54%) <6 1 (1,8%) <6 7 (12,5%) 0: 33 20/|lb: 33 21
OBERES REKTUMDRITTEL B - n.s. 26 2 (11,1%) ns. >6 1 (56%) ns. >6 1 (56%) ns. I: 45 25 (Iva 57 1,5 s
N=74 C 55 21 1 36 24 |IVb - ’
IMa: 3,6 1,5]|V: -
A 65 2,1 <6 6 (7,3%) <6 3 (3,7%) <6 11 (13,4%) 0: 35 22|lb: 34 1,8
SIGMA B 30 1,4 ns. >6 4 (11,1%) n.s. >6 3 (8,3%) n.s. >6 7 (19,4%) n.s. I: 32 1,7 |lva 60 21
N=118 C 45 30 45 2,1|IWb - p=0,201p=0,029
IMa: 3,9 1,8 |V: -

Tabelle 4-26 Charlson-Komorbiditdts-Index: Héufigkeitsverteilung bzw. Mittelwert mit Standardabweichung und prddiktiver Wert flir postoperative Komplika-
tionen im Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), CCl = Charlson-Komorbiditéts-Index, CD = Clavien-Dindo-Klasse, X =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, J = Ja, N = Nein; *Spearman-Korrelation, **Chi? - bzw. Fisher-Exakt-Test
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ASA-KLASSIFIKATION

Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD X SD  SIGNIFIKANZ* ASA N % SIGNIFIKANZ** | ASA N % SIGNIFIKANZ** | ASA N % SIGNIFIKANZ** CD x SD |CD X SD  SIGNIFIKANZ*
A 2,6 0,5 | 0 | 0 | 0 0: 2,4 0,7 |lllb: 2,6 0,7
GESAMT B 2,8 0,7 Il 14 (12,4%) 7 (62%) ns. Il 11 (9,7%) ;25 05|Iva 3,1 05
N=325 c 26 05 ™ moo23 (12,5%) ™ noo12 (6,5%) m 27 (1a,7%) P70008 I 27 05|ivb 33 06 P0225p<0001
\Y 1 (12,5%) Y 0 \Y 4 (50,0%) IMa: 2,8 0,6 |V: 3,0 0,0
A 2,0 0,0 | 0 | 0 | 0 0: 2,5 0,7 |lllb 26 0,5
UNTERES REKTUMDRITTEL B - 1] 4 (22,2%) n.s. 1] 2 (11,1%) n.s. 1] 3 (16,7%) I: 2,5 0,5|Iva 3,0 00 n.s.
p=0,285 p=0,037 n.s.
N=47 C 2,7 0,5 1l 6 (23,1%) 1l 5  (19,2%) 1l 5  (19,2%) 1: 2,5 0,7|IVb -
\Y 0 \Y 0 \Y 1 (100%) IMa: - V: -
A 2,6 0,5 | 0 | 0 | 0 0: 2,4 0,7 |lllb: 2,6 0,7
MITTLERES REKTUMDRITTEL | B 2,5 0,5 ns. 1l 6 (13,6%) n.s. 1l 1 (2,3%) ns. 1l 4 (91%) ns. I: 23 05]|Iva 3,0 0,0
N=114 C 2,8 04 10 (16,1%) mn 4 (65%) n 8 (12,9%) : 25 05|IVb - p=0,259 p=0,006
\Y 0 \Y 0 \Y 1 (100%) IMa: 2,8 0,6 |V: -
A 3,0 0,0 | 0 | 0 | 0 0: 2,3 0,8 |lllb: 2,3 0,5
OBERES REKTUMDRITTEL B - n.s. 1l 1 (48%) ns. 1l 1 (48%) ns. 1l 3 (14,3%) n.s. I: 26 05]|Iva 3,0 0,0
N=64 C 2,5 0,7 m 3 (7,9%) m 1 (2,6%) m 3 (7,9%) I: 2,7 05|IVb - n-s-
\Y 0 \Y 0 \Y 0 Illa: 3,0 0,0]|V: -
A 3,0 0,0 | 0 | 0 | 0 0: 2,5 0,7 |lllb: 2,7 0,8
SIGMA B - n.s I 3 (10,0%) n.s. I 3 (10,0%) n.s. Il 1 (33%) ns. ;26 05|Iva 32 1,0 $=0,275 p=0,006
N=100 C 2,4 0,5 1l 4 (6,9%) 1l 2 (3,4%) 1l 11 (19,0%) 1: 29 03|IVb -
Vo1 (16,7%) V 0 V3 (33,3%) la: 2,6 0,7|V: -

Tabelle 4-27 ASA-Klassifikation: Héufigkeitsverteilung bzw. Mittelwert mit Standardabweichung und prddiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im
Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), ASA = ASA-Klassifikation, CD = Clavien-Dindo-Klasse, X = Mittelwert, SD
= Standardabweichung, J = Ja, N = Nein; *Spearman-Korrelation, **Chi? - bzw. Fisher-Exakt-Test
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4.2.3 Wundheilung beeinflussende Faktoren

Fir den Faktor neoadjuvante Radiochemotherapie (vgl. Tabelle 4-28) zeigt sich im Gesamt-
kollektiv ein schwacher Zusammenhang mit der Schweregradeinteilung der Anastomosenin-
suffizienz der International Study Group of Rectal Cancer (Chi*(3)=9,379 p=0,025, CV=0,156
p=0,025) sowie einer Anastomoseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Test p=0,015, ¢ =0,133 p=0,009).
Es besteht kein Zusammenhang mit einer schweren Anastomoseninsuffizienz Grad C, einer

Wundheilungsstorung und der Clavien-Dindo-Klassifikation (Fisher-Exakt-Tests n.s.).

In der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels besteht ein Zusammenhang mittlerer
Effektstarke mit der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz der International
Study Group of Rectal Cancer (Fisher-Exakt-Test p=0,016, CV=0,395 p=0,038) sowie einer A-
nastomoseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Test p=0,003, ¢=0,395 p=0,004) und einer schweren A-
nastomoseninsuffizienz Grad C (Fisher-Exakt-Test p=0,003, ¢=0,320 p=0,019). Es besteht kein
Zusammenhang mit einer Wundheilungsstérung und der Clavien-Dindo-Klassifikation (Fisher-

Exakt-Tests n.s.).

In den Subgruppen Tumore des mittleren und oberen Rektumdrittels sowie des Sigmas beste-
hen zwischen dem Faktor neoadjuvante Radiochemotherapie und den Komplikationen A-
nastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung bzw. der Clavien-Dindo-Klassifikation keine

signifikanten Zusammenhange (Fisher-Exakt-Tests n.s).
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NEOADJUVANTE RADIOCHEMOTHERAPIE

Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD N % SIGNIFIKANZ* N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* |CD N % D N % SIGNIFIKANZ*
A 10 (7,6%) 0: 58 (43,3%) llb: 16 (12,2%)
GESAMT B 5 (3,8%) i =0,015 n.s. n.s. I: 16 (12,2%) Iva 3 (2,3%) n.s.
N=383 DAVON 132 MITNRCH | C 10 (7,6%) Chi(3)=9,379p=0,025 (25 (18,9%) ° 10 (7,6%) 17 (12,9%) ;25 (19,1%) Vb 3 (2,3%)
la: 9 (69%) V: 1 (0,8%)
A 2 (6,3%) 0: 13 (40,6%) llb 6 (18,8%)
UNTERES REKTUMDRITTEL B 1 (3,1%) =0,016 =0,003 n.s. I: 4  (12,5%) IVa 2 (6,3%) n.s.
N=54 pAvON 32 MIT NRCH C 7 (21,9%) P 10 (31,3%) P 7 (21,9%) p=0033 4 (125%) 1: 6 (188%) IVb 1 (3,1%)
Illa: 0 V: 0
A 7 (8,8%) 0: 36 (456%) llb: 9 (11,4%)
MITTLERES REKTUMDRITTEL B 4 (5,0%) n.s. n.s. n.s. I: 9 (11,4%) IVa 1 (1,3%) n.s.
N=138 DAVON 80 MIT RCH C 3 (38% 14 (17,5%) 3 (38%) 10 (12,5%) ;14 (17,7%) Vb 2 (2,5%)
Mla: 7 (89%) V: 1 (1,3%)
A 1 (6,7%) 0: 7 (46,7%) llb: 1 (6,7%)
OBERES REKTUMDRITTEL B 0 n.s. n.s. n.s. n.s. I: 3 20,0%) Iva O n.s.
N=74 DAVON 15 MIT NRCH C 0 1 (67%) 0 2 (133%) I: 4 :26,7%; IVb 0
Illa: 0 V: 0
A 0 0: 2 (40,0%) lllb: O
SIGMA B 0 n.s. n.s. n.s. n.s. I: 0 Iva 0 n.s.
N=117 DAVON 5 MIT NRCH C 0 0 0 1 (20,0%) IR 1 (20,0%) Vb ©
lla: 2 (40,0%) V: O

Tabelle 4-28 Neoadjuvante Radiochemotherapie: Hdufigkeitsverteilung und prédiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv und den
Subgruppen.

nRCh = neoadjuvante Radiochemotherapie, Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), CD = Clavien-Dindo-Klasse;
*Chi? - bzw. Fisher-Exakt-Test
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4.2.4 Operationsbedingte Faktoren

Die Ergebnisse der operationsbedingten Faktoren Durchmesser des zirkuldaren Klammernaht-
gerates, Stoma, Blutverlust und Bluttransfusion sind in Tabelle 4-29 bis Tabelle 4-31 aufge-

fahrt.
4.2.4.1 Durchmesser des zirkuldren Klammernahtgerdtes

Im Gesamtkollektiv sowie den Subgruppen bestehen zwischen dem Durchmesser des zirkula-
ren Klammernahtgerates und den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungs-
stoérung und der Clavien-Dindo-Klassifikation keine signifikanten Zusammenhange (Fisher-
Exakt-Tests n.s., fur die Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz der International
Study Group of Rectal Cancer und die Clavien-Dindo-Klassifikation: Spearman-p n.s.) (vgl. Ta-

belle 4-29).
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KLAMMERNAHTDURCHMESSER

Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION DURCHMESSER MEDIAN (GRAD) SIGNIFIKANZ* N % SIGNIFIKANZ** N % SIGNIFIKANZ** N % SIGNIFIKANZ** MEDIAN (CD) SIGNIFIKANZ*
28/29 mm o o o
GESAMT N=234 0 s 34 (14,5%) n.s. 17 (7,3%) n.s. 38 (16,2%) n.s. ! n.s.
N=385 -
Z?;"S""l 0 16 (10,6%) 7 (4,6%) 16 (10,6%) !
28/29 Mm
0 8 19,59 6 14,69 7 17,19 |
UNTERES REKTUMDRITTEL N=41 n.s. (19,5%) n.s. (14,6%) s (17,1%) n.s. n.s.
N=54 ’
;(ZlM;" 0 2 (154%) 1 (7,7%) 3 (23,1%) I
28/29 Mm
0 14 18,29 5 6,5% 10 13,09 |
MITTLERES REKTUMDRITTEL N=77 s (18,2%) n.s. (6,5%) n.s. (13,0%) n.s. n.s.
N=138 ’
;(1'6“1"" 0 11 (18,0%) 4 (6,6%) 8 (13,1%) |
28/29 Mm
0 3 7,5% 1 2,59 7 17,59 |
OBERES REKTUMDRITTEL N=40 n.s. (7,5%) n.s. (2,5%) n.s. (17,5%) n.s. n.s.
N=74
;(1;“4"" 0 2 (5,9%) 1 (2,9%) 1 (2,9%) |
28/29 Mm . o 0
SIGMA N=75 0 n.s. 9 (12,0%) n.s. > (6,7%) n.s. 14 (18,7%) n.s. ! n.s.
N=118
30mm 0 1 (2,3%) 1 (2,3%) 4 (9,3%) 0
N=43

Tabelle 4-29 Durchmesser des zirkuldren Klammernahtgerdtes: Hdufigkeitsverteilung bzw. Median und prddiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im
Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), CD = Clavien-Dindo-Klasse; *Spearman-Korrelation, **Chi? - bzw. Fisher-
Exakt-Test
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4.2.4.2 Blutverlust

Im Gesamtkollektiv wiesen Patienten mit einer Wundheilungsstérung einen héheren Blutverlust
(706,5+/-683,0ml) auf als Patienten ohne Wundheilungsstérung (481,8+/-680,6ml) (Mann-Whit-
ney-U-Test U=2387,5, p=0,010) (vgl. Tabelle 4-30). Die Effektstarke nach Cohan (1992) liegt bei r
= 0,160 und entspricht einem schwachen Effekt. Die Clavien-Dindo-Klassifikation korreliert posi-
tiv mit dem Blutverlust (Spearman-p=0,27, p<0,001 n=246). Dabei handelt es sich um einen
schwachen Effekt. Es besteht zwischen dem Faktor Blutverlust und der Schweregradeinteilung
der Anastomoseninsuffizienz kein signifikanter Zusammenhang (Spearman-p n.s.). Patienten mit
und ohne Anastomoseninsuffizienz unterscheiden sich nicht beziglich des Blutverlusts (Mann-

Whitney-U-Test n.s.).

In den Subgruppen Tumore des unteren und oberen Rektumdrittels wiesen Patienten mit einer
Wundheilungsstorung einen héheren Blutverlust (u.R.: 1216,7+/-1022,6 ml; 0.R.: 1333,3+/-763,8
ml) auf als Patienten ohne Wundheilungsstérung (u.R.: 473,1+-551,2 ml; o.R.: 305,9+-291,1 ml)
(u.R.: Mann-Whitney-U-Test U=34,0 p=0,0033 r=0,38; o.R.: Mann-Whitney-U-Test U=10,0
p=0,013 r=0,35). Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz unterscheiden sich nicht be-
ziglich des Blutverlusts (Mann-Whitney-U-Test n.s.). Es besteht keine Korrelation zwischen dem
Blutverlust und der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz bzw. der Clavien-Dindo-

Klassifikation (Spearman-p n.s.).

In der Subgruppe Tumore des mittleren Rektumdrittels besteht keine Korrelation zwischen dem
Blutverlust und der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz bzw. der Clavien-Dindo-
Klassifikation (Spearman-p n.s.). Patienten mit und ohne Anastomoseninsuffizienz bzw. mit und
ohne Wundheilungsstérung unterscheiden sich nicht bezlglich des Blutverlusts (Mann-Whitney-

U-Test n.s.).

In der Subgruppe Tumore des Sigmas korreliert die Clavien-Dindo-Klassifikation positiv mit dem
Blutverlust (Spearman-p=0,365, p= 0,001 n=79). Dabei handelt es sich um einen mittleren Effekt
nach Cohen (1992). Es besteht keine Korrelation zwischen dem Blutverlust und der Schweregra-
deinteilung der Anastomoseninsuffizienz (Spearman-p n.s.). Patienten mit und ohne Anastomo-
seninsuffizienz bzw. mit und ohne Wundheilungsstérung unterscheiden sich nicht beziglich des

Blutverlusts (Mann-Whitney-U-Test n.s.).
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BLUTVERLUST
(IN ML) Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD X SD SIGNIFIKANZ* Al X SD  SIGNIFIKANZ** |Al ¥  SD  SIGNIFIKANZ** [WHS % SD SIGNIFIKANZ** ch x SD CD x SD SIGNIFIKANZ*
A 625 812 J 610 646 J 754 600 J 707 683 0: 329 347 |lllb: 562 673
GEsAmT B 250 293 ns. N 496 689 ns. N 495 687 ns. N 482 681 . 295 225 |Iva 796 1368 P=0:270p<0,001
N=385 C 754 600 U=2387,5p=0010 |\, 650 659 |Ivb 2450 2357 7246
Illa: 647 866 |[V: 1300 283
A 1525 1803 J 975 994 J 900 791 J 1217 1023 0: 339 176 |lllb 1080 1132
UNTERES REKTUMDRITTEL B - n.s. N 492 560 n.s. N 559 694 n.s. N 473 551 : 250 232 |Iva 425 248  ns.
U=34,0 p=0,0033
N=54 C 900 791 1: 756 757 |IVb -
IMa: - V: -
A 450 319 J 386 319 J 400 400 J 406 22 0: 418 439 |lllb: 280 327
MITTLERES REKTUMDRITTEL | B 313 343 n.s. N 572 855 n.s. N 554 819 n.s. N 565 849 n.s. I: 243 188 |lva 1867 2715 s
N=138 C 400 400 1: 559 511 |IVb - -
Illa: 467 208 |V: -
A 100 O J 575 660 J 1050 636 J 1333 764 0: 254 220 |llb: 390 266
OBERES REKTUMDRITTEL B - n.s. N 350 383 n.s. N 340 378 n.s. N 306 291 U=10,0 p=0,013 : 243 210 |lva 267 208 n.s.
N=74 C 1050 636 ’ ! I 481 578 |IVb -
Illa: 400 283 |[V: -
A 600 283 J 564 455 J 688 511 J 535 524 0: 269 310 |llb: 530 591
SIGMA B - n.s. N 510 283 n.s. N 505 671 n.s. N 511 689 n.s. I: 414 259 |Iva 575 556 p=0,365p=0,001
N=118 C 688 511 1: 875 804 |IVb - n=79
Illa: 950 1370 | V: -

Tabelle 4-30 Blutverlust: Mittelwert mit Standardabweichung und prédiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), WHS = Wundheilungsstérung, CD = Clavien-Dindo-Klasse, X = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, J = Ja, N = Nein; *Spearman-Korrelation, **Mann-Whitney-U-Test

Es wurde auf die Nachkommastellen verzichtet.
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4.2.4.3 Bluttransfusion

Flr den Faktor Bluttransfusion (vgl. Tabelle 4-31) findet sich im Gesamtkollektiv ein statistischer
Zusammenhang mit dem Eintreten einer Wundheilungsstérung (Fisher-Exakt-Test p=0,270,
¢=0,125 p=0,21) und mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Fisher-Exakt-Test p<0,001, CV=0,424
p<0,001). Weiterhin besteht im Gesamtkollektiv kein Zusammenhang mit einer Anastomosenin-
suffizienz (Fisher-Exakt-Test n.s.) und der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz

der International Study Group of Rectal Cancer (Fisher-Exakt-Test n.s.).

In den Subgruppen Tumore des unteren Rektumdrittels und Sigmas bestehen zwischen dem Fak-
tor Bluttransfusion und den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung
bzw. der Clavien-Dindo-Klassifikation keine signifikanten Zusammenhange (Fisher-Exakt-Tests

n.s).

Fiir die Subgruppe Tumore des mittleren Rektumdrittels gibt es einen starken Zusammenhang
zwischen einer Bluttransfusion und der Clavien-Dindo-Klassifikation (Fisher-Exakt-Test p=0,001
CV=0,618 p<0,001). Es bestehen mit den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz bzw. Wund-

heilungsstorung keine signifikanten Zusammenhéange (Fisher-Exakt-Tests n.s).

Fiir die Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrittels besteht ein Zusammenhang mit einer
Wundheilungsstorung (Fisher-Exakt-Test p=0,002). Dieser Zusammenhang ist allerdings nicht
sehr stark (¢=0,489 p<0,001). Es bestehen mit den Komplikationen Anastomoseninsuffizienz
bzw. der Clavien-Dindo-Klassifikation keine signifikanten Zusammenhange (Fisher-Exakt-Tests

n.s).
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BLUTTRANSFUSION
Al GRAD Al INSGESAMT Al GrRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION
LOKALISATION GRAD N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* [N % SIGNIFIKANZ* |CD N % b N % SIGNIFIKANZ*
A 4 (7,5%) 0: 3 (10,7%) llb: 1 (3,6%)
GESAMT B 1 (1,9%) 0 n.s. o 0 N I: 0 IVa 5 (17,9%)
N=342 DAVON 53 MIT TRANSFUSION C 3 (57%) % 8 (151%) 3 G7%) ns. 12 (22,6%)  p=0,027 ;13 (464%) IVb 0 p<0,001
Ma: 5 (17,9%) V: 1 (3,6%)
A 1 (14,3%) 0: 1 (333%) b 0
UNTERES REKTUMDRITTEL B 0 n.s o n.s. o n.s. I: 0 Iva 0 n.s.
N=48 DAVON 7 MIT TRANSFUSION C 0 1 (143%) 0 n-s- 3 (a29%) I: 1 (333%) Vb O
Ma: 1 (333%) V: 0
A 2 (11,8%) 0: 1 (91%) lb: 1 (9,1%)
MITTLERES REKTUMDRITTEL B 1 (59%) 0 n.s. o n.s. 0 n.s. I: 0 IVa 3 (27,3%) N
N=124 DAVON 17 MIT TRANSFUSION C 2 (118%) % 5 (294%) 2 (11,8%) 3 (17.6%) ;4 (364%) Vb 0 p=0,001
Ma: 1 (9,1%) V: 1 (9,1%)
A 0 0 0 lib: 0
OBERES REKTUMDRITTEL B 0 n.s. o ns. o n.s. o N I: 0 IVa 1 (250%) ns.
N=66 DAVON 9 MIT TRANSFUSION C 1 (11,1%) 1 (AL1%) 1 (L1%) 4 (44,4%)  p=0,002 I 2 (50,0%) IVb 0
Ma: 1 (250%) V: O
A 1 (5,0%) 0: 1 (10,0%) Illb: 0O
SIGMA B n.s. n.s | 0 lva 1 (10,0%) n.s.
0, 0,
N=103 DAVON 20 MIT TRANSFUSION C 0 1 (5,0%) ns: 0 n-s- 2 (10,0%) I: 6 (60,0%) Ivb O
Mla: 2 (20,0%) V: O

Tabelle 4-31 Bluttransfusion: Hdufigkeitsverteilung und prddiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv und den Subgruppen.

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), CD = Clavien-Dindo-Klasse; *Chi? - bzw. Fisher-Exakt-Test
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4.2.5 Tumorfaktoren

Die Ergebnisse des Faktors Tumorstadium nach UICC sind in Tabelle 4-32 aufgefiihrt.

Fir den Faktor Tumorstadium nach UICC zeigt sich im Gesamtkollektiv ein schwacher Zusam-
menhang mit der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizienz der International Study
Group of Rectal Cancer (Spearman-p=0,133 p=0,012 n=355), mit einer Wundheilungsstorung
(Chi?(4)=12,218 p=0,016, CV=0,186 p=0,016) sowie mit der Clavien-Dindo-Klassifikation (Spe-
arman-p=0,110 p=0,039 n=355). Es besteht kein Zusammenhang mit der Komplikation A-

nastomoseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Tests n.s.).

In der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels besteht ebenfalls eine positive Korrela-
tion des Tumorstadiums nach UICC mit der Schweregradeinteilung der Anastomoseninsuffizi-
enz der International Study Group of Rectal Cancer mit einem schwachen Effekt (Spearman-
p=0,133 p=0,035 n=47). Kein Zusammenhang besteht zwischen dem Tumorstadium nach UICC
und einer Anastomoseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Tests n.s.), einer Wundheilungsstérung (Fis-

her-Exakt-Tests n.s.) bzw. der Clavien-Dindo-Klassifikation (Spearman-p n.s.).

In den Subgruppen Tumore des mittleren und oberen Rektumdrittels sowie des Sigmas beste-
hen zwischen dem Tumorstadium nach UICC und den Komplikationen Anastomoseninsuffizi-
enz (Fisher-Exakt-Tests n.s.), Wundheilungsstorung (Fisher-Exakt-Tests n.s.) bzw. der Clavien-

Dindo-Klassifikation (Spearman-p n.s.) keine signifikanten Zusammenhange.
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TUMORSTADIUM NACH UICC
Al GRAD Al INSGESAMT Al GRAD C WUNDHEILUNGSSTORUNG ifJIEN_D'NDO'KLASS'HKA'
LOKALISATION Grap MEDIAN SIGNIFIKANZ* uicc N % SIGNIF- uicc N % SIGNIF- uicc N % SIGNIFIKANZ** o ME o M SIGNIFIKANZ*
(UICC) KANZ** KANZ** DIAN DIAN
A Il | 5 (10,9%) | 2 (9,5%) | 10 (19,2%) o: b: 1 ~0110
GESAMT B /v p=0,133 I 11 (23,9%) ns. I 5 (23,8%) ns. I 10 (19,2%) Chi(4)=12,218 [T va: IV p:0'039
N=355 c m p=0,0012 o 13 (28,3%) N5 (23,8%) I 11 (21,2%) p=0,016 oo Ivb: 1l Z‘_3’55
v 17 (37,0%) V9 (42,9%) IV 21 (40,4%) fa: vioo-
A IV | 1 (12,5%) | 1 (16,7%) | 2 (20,0%) o: 1l Ib: N/IV
UNTERES REKTUMDRITTEL | B - 20309 p=0.035 Il 0 n.s Il 0 n.s. Il 1 (10,0%) Il Va: il n.s
N=47 C v p=0,30=p=0, nm 2 (250%) m 1 (16,7%) m 2 (20,0%) ™ o Vb: -
vV 5 (62,5%) V4 (66,7%) V5 (50,0%) lNa: - vioo-
" o A Il | 2 (8,0%) | 1 (11,1%) | 4 (23,5%) o: b: 1l
TE:T“ERES EKTUMDRIT- 1 g 1y ns. 7 (280%) n.s. I 4 (44,4%) ns. I3 (17,6%) n.s. oo wa: wm
Ne121 c o8 (32,0%) o1 (11,1%) N 4 (23,5%) oo Ivb: 1/l >
V8 (32,0%) IV 3 (33,3%) V6 (353%) lHa: IV Vil
A 1l | 0 | 0 | 0 0: 1l Hib: 1
OBERES REKTUMDRITTEL | B - n.s. 1] 1 (25,0%) n.s. 1] 0 n.s. 1] 2 (28,6%) s I: 1] IVa: |l n.s
N=72 C - 1 0 1l 0 1l 2 (28,6%) 1 1l IVb: -
V3 (75,0%) IV 1 (100%) V3 (42,9%) la: 1l V-
A | | 2 (22,2%) | 0 | 4 (22,2%) 0: 1l Wib: 11/11
SIGMA B 1} n.s. 1} 3 (33,3%) n.s. 1} 1 (20,0%) n.s. 1} 4 (22,2%) n.s. I: 1} IVa: 1l ns
N=115 c m 3 (33,3%) I 3 (60,0%) o3 (16,7%) oo IVb: - :
Vo1 (11,1%) IV 1 (20,0%) V7 (38,9%) fHa: 1 vioo-

Tabelle 4-32 UICC-Tumorstadium: Héufigkeitsverteilung bzw.

gruppen.

Median und prddiktiver Wert fiir postoperative Komplikationen im Gesamtkollektiv und den Sub-

Al = Anastomoseninsuffizienz (Grad = Einteilung nach (93), Grad C = Schweregrad C), UICC = UICC-Tumorstadium, CD = Clavien-Dindo-Klasse; *Spearman-
Korrelation, **Chi? - bzw. Fisher-Exakt-Test
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4.3 Analyse des statistischen Zusammenhangs der Komplikationen und des

Durchmessers des zirkuldren Klammernahtgerates mit der Prognose

Im Folgenden wurde der Zusammenhang postoperativer Komplikationen (Anastomoseninsuf-
fizienz, Schwere Anastomoseninsuffizienz (Grad C), Wundheilungsstérung, Clavien-Dindo-
Klassifikation) und des Durchmessers des zirkuldren Klammernahtgerdtes mit der Prognose
(Dauer des stationdren Aufenthalts, Rezidivauftreten, Rezidivfreie Uberlebenszeit, Uberle-

benszeit) analysiert.

4.3.1 Zusammenhang der Komplikationen und des Durchmessers des zirkularen

Klammernahtgerates mit der Dauer des stationaren Aufenthalts

Die Ergebnisse der Analyse des statistischen Zusammenhangs des Durchmessers des zirkula-
ren Klammernahtgerats und der Komplikationen mit der Dauer des stationdaren Aufenthalts
mit durchschnittlicher Dauer des stationdaren Aufenthalts und Standardabweichung sind in Ta-

belle 4-33 aufgefiihrt.

Es konnte im Gesamtkollektiv ein schwacher Zusammenhang zwischen dem Durchmesser der
Klammernaht und der Dauer des stationaren Aufenthaltes nachgewiesen werden (Spearman-
p=0,102 p=0,046 n=382), wobei bei einem kleinen Durchmesser die Dauer des stationdren
Aufenthalts durchschnittlich 2,3 Tage langer war (20,2+/-15,0 vs. 17,9+/-17,5 d). Es findet sich
kein Zusammenhang fiir die Subgruppen Tumore des unteren, mittleren und oberen Rektum-

drittels sowie des Sigmas (Spearman-p n.s.).

Im Gesamtkollektiv verlangerte sich beim Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz die Dauer
des stationdren Aufenthalts signifikant (Mann-Whitney-U-Test U=3124,5, p<0,001; r=0,36
mittlere Effektstarke) um durchschnittlich 14,7 Tage (mit Anastomoseninsuffizienz 32,1+/-
22,9 d vs. ohne Anastomoseninsuffizienz 17,4+/-13,9 d). Dieser Unterschied zeigt sich eben-

falls in allen Subgruppen (siehe Tabelle 4-33).
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LOKALISATION DAUER STATIONARER AUFENTHALT (IN STATISTISCHE SIGNIFIKANZ
TAGEN)
KLAMMERNAHTDURCH- 28/29 MM 31 MM SPEARMAN-KORRELATION EFFEKTSTARKE
MESSER GESAMTKOLLEKTIV 20,2+/-15,0 17,9+/-17,5 p=-0,102 p=0,046 schwacher Effekt
n=382
UNTERES REKTUMDRITTEL 20,2+/-11,1 18,7+/-9,6 n.s.
MITTLERES REKTUMDRITTEL 21,2+/-18,5 21,2+/-26,3 n.s.
OBERES REKTUMDRITTEL 18,6+/-7,6 15,7+7-5,7 n.s.
SIGMA 20,2+/-16,2 14,7+/-14,0 n.s.
ANASTOMOSENINSUFFIZI- Al KEINE Al MANN-WHITNEY-U-TEST EFFEKTSTARKE
ENZ GESAMTKOLLEKTIV 32,1+/-22,9 17,4+/-13,9 U=3124,5 p<0,001 r=0,36 (mittlerer Effekt)
GESAMT UNTERES REKTUMDRITTEL 34,0+/-12,1 16,6+/-7,2 U=52,0 p<0,001  r=0,51 (starker Effekt)
MITTLERES REKTUMDRITTEL ~ 30,6+/-23,0 19,2+/-21,6 U=557,0 p<0,001 r=0,39 (mittlerer Effekt)
OBERES REKTUMDRITTEL 24,4+/-9,0 16,8+/-6,5 U=72,5 p=0,031 r=0,25 (schwacher Effekt)
SIGMA 37,8+/-34,2 16,4+/-7,9 U=229,5 p=0,003 r=0,28 (schwacher Effekt)
ANASTOMOSENINSUFFIZI- Al GRAD C KEINE Al GRAD C MANN-WHITNEY-U-TEST EFFEKTSTARKE
ENZ GESAMTKOLLEKTIV 36,2+/-23,7 18,2 +/- 14,9 U=1216,5 p<0,001 r=0,29 (schwacher Effekt)
GRraD C UNTERES REKTUMDRITTEL 39,1+/-9,5 17,0+/-7,3 U=12,0 p<0,001 r=0,54 (starker Effekt)
MITTLERES REKTUMDRITTEL ~ 41,9+/-37,6 19,9+/-20,7 U=138,5 p=0,001 r=0,30 (mittlerer Effekt)
OBERES REKTUMDRITTEL 20,5+/-7,8 17,2+/-6,9 n.s.
SIGMA 30,3+/-19,1 17,5+/-13,0 U=149,0 p=0,0022  r=0,21 (schwacher Effekt)
WUNDHEILUNGSSTO- WHS KEINE WHS MANN-WHITNEY-U-TEST EFFEKTSTARKE
RUNG GESAMTKOLLEKTIV 30,7+/-21,7 17,5+/-14,2 U=3391,0 p<0,001 r=0,37 (mittlerer Effekt)
UNTERES REKTUMDRITTEL 30,3+/-10,8 17,5+/-9,2 U=63,0 p<0,001 r=0,48 (mittlerer Effekt)
MITTLERES REKTUMDRITTEL ~ 31,7+/-26,5 19,6+/-21,2 U=536,5 p=0,001 r=0,29 (schwacher Effekt)
OBERES REKTUMDRITTEL 24,6+/-9,5 16,4+/-6,0 U=128,0 p=0,018 r=0,28 (schwacher Effekt)
SIGMA 32,5+/-25,3 15,6+/-7,9 U=249,0 p<0,001 r=0,45 (mittlerer Effekt)
CLAVIEN-DINDO-KLASSI- SPEARMAN-KORRELATION EFFEKTSTARKE
FIKATION GESAMTKOLLEKTIV 0:13,7+/-8,2 lllb: 20,1+/-17,7 p=0,575 p<0,001 starker Effekt
I: 18,6+/-6,8 Iva: 24,7+/-13,8 n=381
II: 18,2+/-6,5 IVb: 57,3+/-48,4
Illa: 32,0+/-38,6 V:32,0+/-9,5
UNTERES REKTUMDRITTEL 0:12,9+-5,1 lllb: 36,1+-6,6 p=0,736 p<0,001 n=54 starker Effekt
l:16,8+-5,2 Ilva: 21,3+-6,4
1I: 18,8+-5,0 IVb: -
llla: - V:-
MITTLERES REKTUMDRITTEL ~ 0: 14,6+-12,3 llb: 27,1+-11,5 p=0,552 p<0,001 starker Effekt
1:19,1+-7,0 Iva: 18,8+-5,7 n=135
1I: 19,6+-8,4 IVb: 75,5+-72,8
Illa: 40,7+-55,9 V:35,0+11,3
OBERES REKTUMDRITTEL 0:14,0+-4,6 lllb: 22,3+-5,2 p=0,476 p<0,001 n=74 mittlerer Effekt
1:18,8+-4,2 Iva: 23,0+-11,5
1I: 16,7+-6,1 IVb: -
llla: 26,2+-10,8 V:-
SIGMA 0:13,0+-5,3 Illb: 30,4+-28,2 p=0,580 p<0,001 starker Effekt
1:18,8+-9,0 Iva: 32,4+-20,8 n=118
11: 17,0+-3,7 IVb: -
llla: 23,6+-9,8 V:-

Tabelle 4-33 Statistischer Zusammenhang des Durchmessers des zirkuldren Klammernahtgerdites und
der Komplikationen mit der Dauer des stationdren Aufenthalts im Gesamtkollektiv und den Subgrup-

pen. Al=Anastomoseninsuffizienz, WHS=Wundheilungsstérung

Durch das Auftreten einer schweren Anastomoseninsuffizienz Grad C verlangerte sich die

Dauer des stationdren Aufenthalts im Gesamtkollektiv signifikant (Mann-Whitney-U-Test

U=1216,5 p<0,001 r=0,29 schwache Effektstarke) um durchschnittlich 18,0 Tage (mit Anasto-

moseninsuffizienz 36,2+/-23,7 d vs. ohne Anastomoseninsuffizienz 18,2+/-14,9 d). Dieser Un-

terschied zeigt sich ebenfalls fir alle Subgruppen auRer fiir die Subgruppe Tumore des oberen

Rektumdrittels (siehe Tabelle 4-33). Hier zeigt sich kein signifikanter Unterschied (Mann-Whit-

ney-U-Test n.s.).Im Gesamtkollektiv wiesen Patienten mit einer Wundheilungsstérung eine

durchschnittlich um 13,2 Tage langere stationare Aufenthaltsdauer (30,7+/-21,7 d) auf als Pa-

tienten ohne Wundheilungsstérung (17,5+/-14,2 d) (Mann-Whitney-U-Test U=3391,0
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p<0,001). Die Effektstarke nach Cohen (1992) liegt bei r=0,37 und entspricht einem mittelstar-

ken Effekt. Dieser Unterschied zeigt sich ebenfalls fur alle Subgruppen (siehe Tabelle 4-33).

Die Dauer des stationdaren Aufenthaltes korreliert im Gesamtkollektiv positiv mit der Clavien-
Dindo-Klassifikation (Spearman-p=0,575 p<0,001 n=381). Dabei handelt es sich um einen
starken Effekt nach Cohen (1992). Dieser lineare Zusammenhang besteht fiir alle Subgruppen

(siehe Tabelle 4-33).

4.3.2 Zusammenhang der Komplikationen und des Durchmessers des zirkularen

Klammernahtgerates mit Rezidiven

Im Folgenden wird der Zusammenhang des Durchmessers des Klammernahtgerates, einer A-
nastomoseninsuffizienz, einer Wundheilungsstdérung sowie der Clavien-Dindo-Klassifikation
mit dem Auftreten eines Rezidivs im Beobachtungszeitraum und auf Unterschiede in der re-

zidivfreien Uberlebenszeit gepriift.
4.3.2.1 Zusammenhang mit dem Rezidivauftreten

Die Haufigkeitsverteilung und die Ergebnisse der Analyse des Zusammenhangs des Durchmes-
sers des zirkuldaren Klammernahtgerats und der Komplikationen mit dem Rezidivauftreten sind

in der Tabelle 4-34 aufgefiihrt.

Es konnte im Gesamtkollektiv und in den Subgruppen kein Zusammenhang zwischen dem
Durchmesser des Klammernahtgerates und dem Rezidivauftreten nachgewiesen werden (Fis-
her-Exakt-Test n.s.). Weiterhin konnte auch kein Zusammenhang mit den Faktoren Anasto-
moseninsuffizienz (Fisher-Exakt-Test n.s.), schwere Anastomoseninsuffizienz Grad C (Fisher-
Exakt-Test n.s.) und Clavien-Dindo-Klassifikation (Fisher-Exakt-Test n.s.) mit einem Rezidiv-

auftreten festgestellt werden.

Zwischen dem Faktor Wundheilungsstérung und dem Rezidivauftreten besteht im Gesamt-
kollektiv ein schwacher Zusammenhang (Fisher-Exakt-Test p=0,012 ¢=0,138 p=0,007). Nach
einer Wundheilungsstorung treten haufiger Rezidive auf (31,5% vs. 16,2%). Fiir die Subgrup-

pen besteht kein signifikanter Zusammenhang (Fisher-Exakt-Test n.s.).
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LOKALISATION REZIDIVE (ANZAHL) STAT. SIGNIFIKANZ (FISHER-EXAKT-TEST)
KLAMMERNAHTDURCHMESSER 28/29 MM 31 MM
GESAMT 47  (20,3%) 23 (15,3%) N=382 n.s.
UNTERES REKTUMDRITTEL 13 (31,7%) 5 (38,5%) N=54 n.s.
MITTLERES REKTUMDRITTEL 11 (14,3%) 10 (16,4%) N=138 n.s.
OBERES REKTUMDRITTEL 10 (25,0%) 5 (15,2%) N=73 n.s.
SIGMA 13 (17,8%) 3 (7,0%) N=116 n.s.
ANASTOMOSENINSUFFIZIENZ Al KEINE Al
GESAMT GESAMT 7 (14,3%) 63  (18,9%) N=382 n.s.
UNTERES REKTUMDRITTEL 3 (30,0%) 15 (34,1%) N=54 n.s.
MITTLERES REKTUMDRITTEL 3 (12,0%) 18 (15,9%) N=138 n.s.
OBERES REKTUMDRITTEL 0 15 (22,1%) N=73 n.s.
SIGMA 1 (11,1%) 15 (14,0%) N=116 n.s.
ANASTOMOSENINSUFFIZIENZ Al GRAD C KEINE Al GRAD C
GRAD C GESAMT 4 (17,4%) 66 (18,4%) N=382 n.s.
UNTERES REKTUMDRITTEL 2 (28,6%) 16 (34,0%) N=54 n.s.
MITTLERES REKTUMDRITTEL 1 (11,1%) 20 (15,5%) N=138 n.s.
OBERES REKTUMDRITTEL 0 15 (21,1%) N=73 n.s.
SIGMA 1 (20,0%) 15 (13,5%) N=116 n.s.
WUNDHEILUNGSSTORUNG WHS KEINE WHS
GESAMT 17 (31,5%) 53 (16,2%) N=382 p=0,012 ¢=0,138 p=0,007
UNTERES REKTUMDRITTEL 4 (40,0%) 14 (31,8%) N=54 n.s.
MITTLERES REKTUMDRITTEL 4 (22,2%) 17 (14,2%) N=138 n.s.
OBERES REKTUMDRITTEL 4 (50,0%) 11 (16,9%) N=73 n.s.
SIGMA 5 (27,8%) 11 (11,2%) N=116 n.s.
CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION GESAMT 0:26(37,7%) Ilb: 10 (14,5%) N=380 n.s.
116 (8,7%) IVa: 5 (7,2%)
I1: 13 (18,8%) IVb: 1 (1,4%)
llla: 8 (11,6%) V:0
UNTERES REKTUMDRITTEL 0:7(38,9%) Ib: 3 (16,7%) N=54 n.s.
112 (11,1%) IVa: 2 (11,1%)
I1: 3 (16,7%) IVb: 1 (5,6%)
llla: 0 V:0
MITTLERES REKTUMDRITTEL 0: 8 (40,0%) Ilb: 3 (15,0%) N=137 n.s.
I: 2(10,0%) IVa: 0
II: 3 (15,0%) IVb: 0
llla: 4 (20,0%) V:0
OBERES REKTUMDRITTEL 0: 6 (40,0%) Ilb: 3 (20,0%) N=73 n.s.
I:1(6,7%) IVa: 1 (6,7%)
I1: 1 (6,7%) IVb: 0
Illa: 3 (20,0%9 V:0
SIGMA 0: 24 (55,8%) lllb: 6 (14,0%) N=118 n.s.
1:3(7,0%) IVa: 1(2,3%)
I1: 7 (16,3%) IVb: 1 (2,3%)
llla: 1 (2,3%) V: 0

Tabelle 4-34 Zusammenhang des Durchmessers des zirkuldren Klammernahtgerdtes und der Komplika-
tionen mit dem Rezidivauftreten im Gesamtkollektiv und den Subgruppen. Al=Anastomoseninsuffizienz,
WHS=Wundheilungsstérung

4.3.2.2 Zusammenhang mit der rezidivfreien Uberlebenszeit

Fiir alle Patienten mit bekanntem Rezidivstatus wurden Kaplan-Meier-Uberlebenskurven er-
stellt. Dafiir wurde die kumulative Uberlebensrate gegen die rezidivfreie Uberlebenszeit der
Patienten in Monaten, beginnend mit dem Operationsdatum, aufgetragen. Zensierte Daten
(Lost-to-Follow-Up) wurden eingeschlossen und durch Strichmarkierungen in den Graphen ge-
kennzeichnet. Der Verlauf der Kurve wird durch ein Rezidiv eines Patienten nicht durch Zen-

sierungszeitpunkte beeinflusst.

Die Ergebnisse fiir die rezidivfreie Uberlebenszeit sind in den Kaplan-Meier-Kurven fiir die Fak-

toren Durchmesser des zirkuldren Klammernahtgerates, Anastomoseninsuffizienz, schwere
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Anastomoseninsuffizienz (Grad C), Wundheilungsstérung und Clavien-Dindo-Klassifikation
dargestellt (Abbildung 4-2 bis Abbildung 4-5). Mit einem Log-Rank-Test wurde ein Unterschied

der Uberlebenswahrscheinlichkeiten gepriift.

Rezidivfreies Uberleben im Gesamtkollektiv

Uberlebensfunktion
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Abbildung 4-1 Rezidivfreie Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv. (n= 382, Median 42,0 Monate, rezidiv-
freie 5-Jahres-Uberlebensrate 69,7%)

In Abbildung 4-1 ist die rezidivfreie Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs als Kaplan-Meier-
Kurve dargestellt. Die mediane rezidivfreie Uberlebenszeit lag bei 42 Monaten und die rezidiv-
freie 5-Jahresiiberlebensrate bei 69,7%. Fiir die rezidivfreien Uberlebenskurven der Subgrup-

pen sei auf den Anhang verwiesen (vgl. Abbildung 7-1 bis Abbildung 7-4).
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Zusammenhang des zirkuldren Klammernahtgerats mit der rezidivfreien Uberlebenszeit
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Abbildung 4-2 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv bei Anwendung eines
28/29mm- bzw. 31mm-Klammernahtgerdtes.

Blaue Kurve ,,28 mm/ 29 mm*“: n=232, Median 16 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 66,9%;
Rote Kurve ,31 mm*: n=150, Median 21 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 74,5%;

Log-Rank-Test n.s.

In Abbildung 4-2 sind die Kaplan-Meier-Kurven fiir die rezidivfreie Uberlebenszeit fiir Patien-
ten mit kleinem (blaue Kurve) und groRem (rote Kurve) Klammernahtdurchmesser im Gesamt-
kollektiv dargestellt. Die Kurven unterscheiden sich nicht signifikant (Log-Rank-Test n.s.). Der
Median liegen bei 16,0 Monaten fiir den kleinen Klammernahtdurchmesser und bei 21,0 Mo-
naten fir den grolRen Klammernahtdurchmesser. Fiir die Subgruppen besteht ebenfalls kein
signifikanter Unterschied zwischen den Kurven (siehe Abbildung 7-5 bis Abbildung 7-8 im An-
hang).
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Zusammenhang einer Anastomoseninsuffizienz mit der rezidivfreien Uberlebenszeit

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-3 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv mit bzw. ohne Anastomo-
seninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=333, Median 18 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 68,5%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=49, Median 16,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 78,7%;

Log-Rank-Test n.s.

In Abbildung 4-3 sind die Kaplan-Meier-Kurven fiir die rezidivfreie Uberlebenszeit fiir Patien-
ten mit (rote Kurve) und ohne (blaue Kurve) Anastomoseninsuffizienz im Gesamtkollektiv dar-
gestellt. Die Kurven unterscheiden sich nicht signifikant (Log-Rank-Test n.s.). Der Median lie-
gen bei 16,5 Monaten fiir Patienten mit und bei 18,0 Monaten fiir Patienten ohne Anastomo-
seninsuffizienz. Fir die Subgruppen besteht ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen

den Kurven (siehe Abbildung 7-9 bis Abbildung 7-12 im Anhang).
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Zusammenhang einer schweren Anastomoseninsuffizienz Grad C mit der rezidivfreien Uberle-

benszeit

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-4 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv mit bzw. ohne schwere
Anastomoseninsuffizienz Grad C.

Blaue Kurve ,,0hne Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=359, Median 18 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebensrate 69,6%;

Rote Kurve ,Mit Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=23, Median 15 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebensrate 74,0%;

Log-Rank-Test n.s.

In Abbildung 4-4 sind die Kaplan-Meier-Kurven fiir die rezidivfreie Uberlebenszeit fiir Patien-
ten mit (rote Kurve) und ohne (blaue Kurve) schwere Anastomoseninsuffizienz (Grad C) im
Gesamtkollektiv dargestellt. Die Kurven unterscheiden sich nicht signifikant (Log-Rank-Test
n.s.). Der Median liegen bei 15,0 Monaten fir Patienten mit und bei 18,0 Monaten fiir Patien-
ten ohne Anastomoseninsuffizienz. Flr die Subgruppen besteht ebenfalls kein signifikanter

Unterschied zwischen den Kurven (siehe Abbildung 7-13 bis Abbildung 7-16 im Anhang).



ERGEBNISSE 74

Zusammenhang einer Wundheilungsstérung mit der rezidivfreien Uberlebenszeit

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-5 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv mit bzw. ohne Wundhei-
lungsstérung.

Blaue Kurve ,,0hne Wundheilungsstérung“: n=328, Median 20 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 72,7%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung”: n=54, Median 10 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
rate 47,5%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=13,525 p=0,001

In Abbildung 4-5 sind die Kaplan-Meier-Kurven fiir die rezidivfreie Uberlebenszeit fiir Patien-
ten mit (rote Kurve) und ohne (blaue Kurve) Wundheilungsstérung im Gesamtkollektiv darge-
stellt. Die rezidivfreie Uberlebensrate der Patienten ohne Wundheilungsstérung ist hoher.
Dieser Unterschied ist signifikant (Log-Rank-Test Chi?(1)=13,525 p=0,001). Der Median liegt
bei 10,0 Monaten fiir Patienten mit und bei 20,0 Monaten fiir Patienten ohne Wundheilungs-

storung.

Fiir die Subgruppen Tumore des unteren und mittleren Rektums besteht kein signifikanter
Unterschied zwischen den Kurven (siehe Anhang Abbildung 7-17 und Abbildung 7-18). Fir die
Subgruppen Tumore des oberen Rektums und Sigmas unterscheiden sich die Kurven signifi-
kant (siehe Abbildung 7-19 und Abbildung 7-20 im Anhang) (oberes Rektum: Log-Rank-Test
Chi?(1)=7,588 p=0,006, Sigma: Log-Rank-Test Chi?*(1)=5,106 p=0,024). Der Median liegt bei

12,0 Monaten fir Patienten mit und bei 20,5 Monaten fir Patienten ohne
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Wundheilungsstérung im oberen Rektum und bei 10,0 Monaten fiir Patienten mit und bei 15,0

Monaten fiir Patienten ohne Wundheilungsstérung im Sigma.

Clavien-Dindo-Klassifikation
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Abbildung 4-6 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeitkurven der Clavien-Dindo-Klassen im Gesamt-
kollektiv.

Log-Rank-Test Chi*(6)=16,650 p=0,011;

n(0)=166, n(1)=36, n(11)=83, n(Ill a)=26, n(lll b)=47, n(IV a)=15, n(IV b)=4

Im Gesamtkollektiv und in der Subgruppe Tumore des Sigmas besteht ein statistischer Zusam-
menhang zwischen dem Schweregrad der Komplikationen (Clavien-Dindo-Klassifikation) und
der rezidivfreien Uberlebenszeit (Gesamtkollektiv: Log-Rank-Test Chi?(6)=16,650 p=0,011,
Sigma: Log-Rank-Test Chi?(6)=15,382 p=0,017). In den Ubrigen Subgruppen bestand kein sig-
nifikanter Unterschied zwischen den Kurven (vgl. Abbildung 7-21 bis Abbildung 7-24).
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4.3.3 Analyse des Zusammenhangs der Komplikationen und des Durchmessers

des zirkularen Klammernahtgerates mit dem Uberleben

In den folgenden Abschnitten erfolgen Uberlebenszeitanalysen mit Kaplan-Meier-Kurven fiir
die Faktoren Durchmesser der Klammernaht, Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz, Auf-
treten einer Wundheilungsstorung sowie fiir den Schweregrad der Clavien-Dindo-Klassifika-

tion und eine kasuistische Beschreibung der 24h- und 30d-Mortalitat.
4.3.3.1 Zusammenhang mit der Gesamtiiberlebenszeit

Fir alle Patienten mit bekanntem Lebensstatus wurden entsprechend dem Vorgehen in Ab-
schnitt 4.3.2.2 Kaplan-Meier-Uberlebenskurven erstellt. Dafiir wurde die kumulative Uberle-
bensrate gegen die Uberlebenszeit der Patienten in Monaten, beginnend mit dem Operati-
onsdatum, aufgetragen. Zensierte Daten (Lost-to-Follow-Up) wurden eingeschlossen und
durch Strichmarkierungen in den Graphen gekennzeichnet. Der Verlauf der Kurve wird durch

den Tod eines Patienten nicht durch Zensierungszeitpunkte beeinflusst.

Die Ergebnisse fiir die Gesamtiiberlebenszeit sind in den Kaplan-Meier-Kurven fiir die Fakto-
ren Durchmesser der Klammernaht, Anastomoseninsuffizienz, schwere Anastomoseninsuffi-
zienz (Grad C), Wundheilungsstérung und Clavien-Dindo-Klassifikation dargestellt (vgl. Abbil-
dung 4-7 bis Abbildung 4-12). Mit einem Log-Rank-Test wurde gepriift, ob signifikante Unter-

schiede der Uberlebenskurven bestehen.
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Uberleben im Gesamtkollektiv
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Abbildung 4-7 Uberlebenskurve des Gesamtkollektivs (n= 383, Median 23,0 Monate, 5-Jahres-Uberle-
bensrate 80,6%).

In Abbildung 4-7 ist die Uberlebenszeit des Gesamtkollektivs als Kaplan-Meier-Kurve darge-
stellt. Die mediane beobachtete Uberlebenszeit lag bei 23 Monaten und die 5-Jahresiiberle-
bensrate lag bei 80,6%. Fiir die Uberlebenskurven der Subgruppen sei auf den Anhang verwie-

sen (vgl. Abbildung 7-25 bis Abbildung 7-28).
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Zusammenhang des Durchmessers des zirkuldren Klammernahtgerates mit der GesamtUberle-

benszeit
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Abbildung 4-8 Vergleich der Uberlebenskurven im Gesamtkollektiv bei Anwendung eines zirkuldren
28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgerites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=232, Median 20 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 79,1%;
Rote Kurve ,31 mm*: n=151, Median 24,5 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 82,9%;

Log-Rank-Test n.s.

In Abbildung 4-8 sind die Uberlebenskurven fiir Patienten mit kleinem (blaue Kurve) und gro-
Rem (rote Kurve) Klammernahtdurchmesser im Gesamtkollektiv dargestellt. Die Uberlebens-
kurven unterscheiden sich nicht signifikant (Log-Rank-Test n.s.). Die 5-Jahresiiberlebensraten
liegen bei 79,1% fir den kleinen Klammernahtdurchmesser (Median: 20,0 Monate) und bei

82,9% fir den groBen Klammernahtdurchmesser (Median: 24,5 Monate).

Fiir die Subgruppen Tumore des unteren und mittleren Rektumdrittels sowie des Sigmas be-
steht kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven (siehe Anhang Abbildung
7-29, Abbildung 7-30 und Abbildung 7-32). Fir die Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrit-
tels ergibt sich ein signifikanter Unterschied (Log-Rank-Test Chi?(1)=8,434 p=0,004). Die Uber-
lebensrate fiir Patienten mit groRem Klammernahtdurchmesser ist hoher (siehe Anhang Ab-
bildung 7-31). Die 5-Jahresiiberlebensraten liegen bei 64,4% fir den kleinen Klammernaht-
durchmesser (n=40, Median: 18,0 Monate) und bei 100,0% fir den groBen Klammernaht-

durchmesser (n=34, Median: 26,5 Monate).
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Zusammenhang zwischen Anastomoseninsuffizienz und Gesamtiberlebenszeit

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-9 Vergleich der Uberlebenskurven im Gesamtkollektiv ohne bzw. mit Anastomoseninsuffi-
zienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=334, Median 23 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
83,2%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=49, Median 20 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 64,2%;
Log-Rank-Test Chi*(1)=5,185 p=0,023

In Abbildung 4-9 sind die Uberlebenskurven fiir Patienten mit (rote Kurve) und ohne Anasto-
moseninsuffizienz (blaue Kurve) im Gesamtkollektiv dargestellt. Die Uberlebensrate der Pati-
enten ohne Anastomoseninsuffizienz ist hoher. Dieser Unterschied ist signifikant (Log-Rank-
Test Chi?(1)=5,185 p=0,023). Die 5-Jahresuiberlebensrate der Patienten ohne Anastomosenin-
suffizienz (Median: 23 Monate) liegt bei 83,2% und der Patienten mit Anastomoseninsuffizi-

enz (Median: 20 Monate) liegt bei 64,2%.

Fiir die Subgruppen Tumore des unteren und mittleren Rektumdrittels sowie des Sigmas be-
steht kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven (siehe Anhang Abbildung
7-33, Abbildung 7-34 und Abbildung 7-36). Fir die Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrit-
tels ergibt sich zwar ein signifikanter Unterschied (Log-Rank-Test Chi?(1)=14,130 p<0,001), die
Patientenzahl mit Anastomoseninsuffizienz ist jedoch mit finf sehr gering (siehe Anhang Ab-

bildung 7-35).
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Zusammenhang zwischen schwerer Anastomoseninsuffizienz Grad C und Gesamtiberlebens-

zeit
Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-10 Vergleich der Uberlebenskurven im Gesamtkollektiv ohne bzw. mit schwerer Anasto-
moseninsuffizienz (Grad C).

Blaue Kurve ,,0hne Anastomoseninsuffizienz Grad C*: n=360, Median 23 Monate, 5-Jahres-Uberlebens-
rate 82,0%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=23, Median 18 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
56,8%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=6,298 p=0,012

In Abbildung 4-10 sind die Uberlebenskurven fiir Patienten mit (rote Kurve) und ohne (blaue
Kurve) schwere Anastomoseninsuffizienz im Gesamtkollektiv dargestellt. Die Uberlebensrate
der Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz ist hoher. Dieser Unterschied ist statistisch sig-
nifikant (Log-Rank-Test Chi?(1)=6,298 p=0,012). Die 5-Jahrestiberlebensrate der Patienten
ohne Anastomoseninsuffizienz (Median: 23,0 Monate) liegt bei 82,0% und der Patienten mit

Anastomoseninsuffizienz (Median: 18 Monate) liegt bei 56,8%.

Fiir die Subgruppe Tumore des mittleren Rektumdrittels ergibt sich ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Uberlebenskurven (Log-Rank-Test Chi?(1)=6,640 p=0,010). Die
Uberlebensrate ohne schwere Anastomoseninsuffizienz ist héher (siehe Anhang Abbildung
7-38). Fir die Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrittels ergibt sich zwar ein signifikanter

Unterschied  (Log-Rank-Test Chi*(1)=12,046 p=0,010), die Patientenzahl mit
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Anastomoseninsuffizienz ist jedoch mit zwei Patienten sehr gering (siehe Anhang Abbildung
7-39). Fir die Subgruppen Tumore des unteren Rektumdrittels und des Sigmas besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven (sieche Anhang Abbildung 7-37 und

Abbildung 7-40).

Zusammenhang zwischen Wundheilungsstérung und Gesamtiberlebenszeit

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-11 Vergleich der Uberlebenskurven im Gesamtkollektiv ohne bzw. mit Wundheilungssté-
rung.

Blaue Kurve ,0Ohne Wundheilungsstérung”: n=329, Median 24 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
82,4%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung”: n=54, Median 12 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 67,3%;
Log-Rank-Test Chi*(1)=5,699 p=0,017

In Abbildung 4-11 sind die Uberlebenskurven fiir Patienten mit (rote Kurve) und ohne (blaue
Kurve) Wundheilungsstérung im Gesamtkollektiv dargestellt. Die Uberlebensrate der Patien-
ten ohne Wundheilungsstorung ist hoher. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (Log-
Rank-Test Chi?(1)=5,699 p=0,017). Die 5-Jahresliberlebensrate der Patienten ohne Wundhei-
lungsstorung (Median: 24,0 Monate) liegt bei 82,4% und der Patienten mit Wundheilungssto-
rung (Median: 12,0 Monate) liegt bei 67,3%.

Fiir die Subgruppen Tumore des unteren und mittleren Rektumdrittels sowie des Sigmas be-

steht kein signifikanter Unterschied zwischen den Uberlebenskurven (siehe Anhang Abbildung
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7-41, Abbildung 7-42 und Abbildung 7-44). Fir die Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrit-
tels ergibt sich ein signifikanter Unterschied (Log-Rank-Test Chi?(1)=18,976 p<0,001). Die
Uberlebensrate fiir Patienten ohne Wundheilungsstérung ist héher (Median: 24,0 vs. 17,5 Mo-
nate) (siehe Anhang Abbildung 7-43).

Zusammenhang der Clavien-Dindo-Klassifikation mit der Gesamtiiberlebenszeit

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 4-12 Vergleich der Uberlebenskurven der Clavien-Dindo-Klassen im Gesamtkollektiv.
Log-Rank-Test n.s.;

n(0)=168, n(1)=36, n(11)=83, n(Ill a)=26, n(lll b)=47, n(IV a)=15, n(IV b)=4

Im Gesamtkollektiv und in der Subgruppen bestand kein signifikanter Unterschied zwischen
den Uberlebenskurven (Log-Rank-Test n.s.) (vgl. Abbildung 7-45 bis Abbildung 7-48 im An-
hang). Es bestand kein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der Komplikationen (Cla-

vien-Dindo-Klassifikation) und dem Gesamtiberleben.
4.3.3.2 24h- und 30-Tage-Mortalitét

Innerhalb der ersten 24 Stunden postoperativ ist kein Patient verstorben. Innerhalb der ersten
30 Tage post operationem starben drei Patienten. Von diesen wurden zwei Patienten mit ei-
ner Klammernaht mit kleinem und ein Patient mit einer Klammernaht mit grolem Durchmes-
ser versorgt. Bei den beiden Patienten mit kleinem Klammernahtdurchmesser trat eine

schwere Anastomoseninsuffizienz (Grad C) ein. Der Patient mit einer Klammernaht mit
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groflem Durchmesser hatte keine Anastomoseninsuffizienz. Aufgrund der geringen Fallzahl

wird eine kasuistische Darstellung gewahlt und auf eine statistische Auswertung verzichtet.

4.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Fragestellung I: Fir die Testung eines Zusammenhangs zwischen dem Klammernahtdurch-
messer und den Komplikationen wurde zunachst die Homogenitat der Untersuchungsgruppen
(28/ 29 mm vs. 31 mm) bezuglich aus der Literatur bekannter pradiktiver Faktoren gepriift. Es
bestand eine weitestgehende Homogenitat zwischen den Untersuchungsgruppen. Unter-
schiede zeigten sich bei einigen lokalisationsabhdngigen Faktoren und Morbiditdtsfaktoren

(vgl. Tabelle 4-21).

Der Durchmesser des zirkuldren Klammernahtgerates ist kein Pradiktor fir die Komplikatio-
nen Anastomoseninsuffizienz und Wundheilungsstérung sowie den Komplikationsschwere-

grad (Clavien-Dindo-Klassifikation).
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Fragestellung II: Tabelle 4-35 enthilt eine Ubersicht der ermittelten pradiktiven Faktoren fiir
das Auftreten der jeweiligen Komplikation. Der pradiktive Wert der Faktoren ist nicht in allen
Kollektiven/ Regionen nachweisbar. In der dritten Spalte werden die Kollektive genannt, fiir

die ein Zusammenhang zwischen pradiktivem Faktor und Komplikation nachgewiesen werden

konnte.

KOMPLIKATIONEN

FAKTOREN MIT ERMITTELTEM PRADIKTIVEN WERT

KOLLEKTIVE

ANASTOMOSENINSUFFIZIENZ
INSGESAMT

Geschlecht

Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel

Neoadjuvante Radiochemotherapie

Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel

Stoma Gesamtpatientenkollektiv

Unteres Rektumdrittel

ANASTOMOSENINSUFFIZIENZ Geschlecht Unteres Rektumdrittel
GRADEINTEILUNG ccl Gesamtpatientenkollektiv

Unteres Rektumdrittel

Neoadjuvante Radiochemotherapie

Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel

Stoma Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel
Sigma
ulcC Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel
SCHWERE ANASTOMOSENINSUFFIZIENZ Geschlecht Gesamtpatientenkollektiv

GRAD C

Unteres Rektumdrittel

Neoadjuvante Radiochemotherapie

Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel

Stoma Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel
WUNDHEILUNGSSTORUNGEN Alter Oberes Rektumdrittel
ccl Unteres Rektumdrittel

Stoma Gesamtpatientenkollektiv

Blutverlust Gesamtpatientenkollektiv

Unteres Rektumdrittel
Oberes Rektumdrittel

Transfusion von Blutprodukten

Gesamtpatientenkollektiv
Mittleres Rektumdrittel

UICC-Klassifikation

Gesamtpatientenkollektiv

CLAVIEN-DINDO-KLASSIFIKATION

Alter

Gesamtpatientenkollektiv
Mittleres Rektumdrittel
Oberes Rektumdrittel

ccl

Gesamtpatientenkollektiv
Sigma

Stoma

Gesamtpatientenkollektiv
Mittleres Rektumdrittel
Sigma

Blutverlust

Gesamtpatientenkollektiv
Sigma

Transfusion von Blutprodukten

Gesamtpatientenkollektiv
Mittleres Rektumdrittel

UICC-Klassifikation

Gesamtpatientenkollektiv

Tabelle 4-35 Ubersicht der ermittelten prddiktiven Faktoren fiir das Auftreten von Komplikationen
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Fragestellung Ill: Tabelle 4-36 zeigt eine Zusammenfassung des ermittelten statistischen Zu-
sammenhangs des Klammernahtdurchmessers bzw. der Komplikationen (= Faktoren) mit der

Prognose und nennt die Kollektive, in denen dieser Zusammenhang nachgewiesen wurde.

PROGNOSEFAKTOREN ERMITTELTE FAKTOREN KOLLEKTIV/E MIT NACHGEWIESENEM ZUSAMMEN-
HANG
DAUER DES STATIONAREN AUFENTHALTS  K|ammernahtdurchmesser Gesamtpatientenkollektiv
Anastomoseninsuffizienz (insgesamt und Gesamtpatientenkollektiv
Grad C) Unteres Rektumdrittel

Mittleres Rektumdrittel
Oberes Rektumdrittel
Sigma
Wundheilungsstérungen Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel
Mittleres Rektumdrittel
Oberes Rektumdrittel
Sigma
Clavien-Dindo-Klassifikation Gesamtpatientenkollektiv
Unteres Rektumdrittel
Mittleres Rektumdrittel
Oberes Rektumdrittel

Sigma
REZIDIVAUFTRETEN Wundheilungsstérungen Gesamtpatientenkollektiv
REZIDIVFREIE UBERLEBENSZEIT Wundheilungsstérungen Gesamtpatientenkollektiv
Oberes Rektumdrittel
Sigma
Clavien-Dindo-Klassifikation Gesamtpatientenkollektiv
Sigma
UseRLeBENSZEIT Klammernahtdurchmesser Oberes Rektumdrittel
Anastomoseninsuffizienz (insgesamt) Gesamtpatientenkollektiv

Oberes Rektumdrittel
Schwere Anastomoseninsuffizienz Grad C Gesamtpatientenkollektiv
Mittleres Rektumdrittel
Oberes Rektumdrittel
Wundheilungsstérungen Gesamtpatientenkollektiv
Oberes Rektumdrittel

24H- UND 30D-MORTALITAT /

Tabelle 4-36 Zusammenfassung des ermittelten Zusammenhangs des Klammernahtdurchmessers bzw.
der Komplikationen mit der Prognose
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5 Diskussion

Aufgrund der hohen, weltweit zunehmenden Inzidenz und Mortalitat besteht ein groRes 6f-
fentliches und wissenschaftliches Interesse an kolorektalen Karzinomen. Bei stadienabhangig
schlechter werdender Prognose sind Fragen zur Prophylaxe und Friiherkennung ein zentrales
Thema. Darliber hinaus ist sowohl die experimentelle Grundlagenforschung als auch die klini-
sche Forschung auf Fragen zur Verbesserung der Behandlungsergebnisse fokussiert. Ein klini-
scher Interessensschwerpunkt ist die Evaluierung von pradiktiven Faktoren zur Vorhersage
von moglichen Komplikationen oder einer unglinstigen Prognose, um durch risikoadaptierte

Therapiemodifikationen Verbesserungen der Prognose zu erreichen.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich ebenfalls mit dem pradiktiven Wert von pra- und int-
raoperativen Faktoren fiir postoperative Komplikationen bei der Therapie von kolorektalen
Karzinomen am Patientenkollektiv des Universitatsklinikums GroBhadern der Ludwig-Maximi-
lians-Universitat Miinchen. Ein besonderer Schwerpunkt ist die Analyse eines moglichen Zu-
sammenhangs des Durchmessers des zirkuldaren Klammernahtgerates mit dem Auftreten ei-
ner Anastomoseninsuffizienz. Zudem wurde der statistische Zusammenhang postoperativer
Komplikationen und des Klammernahtdurchmessers mit der Prognose betrachtet. Abschlie-

Rend wird ein Ausblick auf weitere noch offene wissenschaftliche Fragen gegeben.

5.1 Methodik

Methodisch stellt die Arbeit eine retrospektive Analyse von prospektiv erhobenen Daten dar.
Aus der Literatur bekannte pradiktive Faktoren wurden auf Zusammenhange mit den Kompli-
kationen Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung und der Clavien-Dindo-Klassifika-
tion (Schweregradeinteilung von Komplikationen) untersucht (76, 80, 110, 114-116, 118, 120,
128, 130). Zur Analyse des Zusammenhangs des Klammernahtdurchmessers mit den Kompli-
kationen sowie der untersuchten Prognose wurden zunachst zwei Untersuchungsgruppen
(kleiner (28/ 29 mm) versus groBer (31 mm) Durchmesser) gebildet und auf Homogenitat be-
zlglich der pradiktiven Faktoren getestet. Im Weiteren wurde ein Zusammenhang der Kom-
plikationen mit der Prognose (stationare Aufenthaltsdauer, 24h- und 30d-Mortalitat, Auftre-

ten von Rezidiven, rezidivfreie Uberlebenszeit und Uberlebenszeit) untersucht.
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Sigma und Rektum wurden sowohl zusammen als auch getrennt in Subgruppen (Sigma, obe-
res, mittleres und unteres Rektumdrittel) untersucht. Die Unterteilung basiert auf den in der
S3-Leitlinie angegebenen Abstdnden ab ano (1). Die Abschnitte unterscheiden sich bezliglich
der anatomischen Verhaltnisse: Sie unterscheiden sich in Blutversorgung sowie Lymphabfluss
und haben somit ein anderes Metastasierungsverhalten. Eine nach Regionen differenzierte
Analyse (insbesondere innerhalb des Rektums) wird in vielen Referenzarbeiten der Literatur
nicht auf diese Weise vorgenommen. In zahlreichen Arbeiten werden Kolonkarzinome und
Rektumkarzinome einzeln oder gemeinsam, jedoch ohne weitere regionale Unterteilung, un-
tersucht (76,110, 122, 139, 140). Die Angabe der Prognose und der Komplikationsraten erfolgt
haufig unabhangig von der Region oder zumindest nicht in der in der vorliegenden Arbeit vor-
genommenen Subgruppeneinteilung. Uber die genannten anatomischen Unterschiede hinaus

erscheint eine Unterteilung in diese Subgruppen noch aus weiteren Griinden sinnvoll:

1. Die Komplikationsraten in den verschiedenen Regionen sind unterschiedlich. So wurde in
unserem Gesamtkollektiv eine Rate von schweren Anastomoseninsuffizienzen (Grad C nach
der Definition der International Study Group of Rectal Cancer (93)) von 6,2% bestimmt. Dage-
gen lag sie im unteren Rektumdrittel mit 12,9% am héchsten. Am geringsten war sie mit 2,7%

im oberen Rektumdrittel.
2. Regionale Unterschiede in der Prognose sind bekannt (vgl. Tabelle 1-1).

3. Den anatomisch-regionalen Unterschieden wird in Therapieempfehlungen der Leitlinien
Rechnung getragen. Die Empfehlungen von Operationsverfahren sind an der jeweiligen Tu-
morregion orientiert (1, 26, 30). Auch in unserem Patientenkollektiv kommt dies zum Aus-
druck (vgl. Tabelle 4-3, Tabelle 4-7, Tabelle 4-11, Tabelle 4-15 und Tabelle 4-19), unter ande-

rem auch in der Auswahl der Durchmesser der Klammernahtgerate (vgl. Tabelle 4-4).

Bei dem Vorteil der durch die Subgruppen moglichen differenzierteren Analyse entsteht je-
doch eine erhebliche Reduktion der Fallzahl in den jeweiligen Subgruppen. So sind manche
Aussagen vor dem Hintergrund einer geringen Fallzahl nur eingeschrankt interpretierbar.
Trotzdem erscheint die Einteilung sinnvoll, da die einzelnen Regionen aus den genannten
Grinden nicht vergleichbar sind. Der Nachteil der reduzierten Fallzahl ware durch einen lan-

geren Beobachtungszeitraum und/oder eine Multizenterstudie kompensierbar.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zusammenhang des Klammernahtdurchmessers mit Komplikationen

Die in der vorliegenden Arbeit durch den Klammernahtdurchmesser definierten Untersu-
chungsgruppen sind in den Patientenkollektiven fiir wesentliche aus der Literatur bekannte
pradiktive Faktoren als homogen anzusehen. Somit kdnnen Aussagen zu einem statistischen
Zusammenhang des Klammernahtdurchmessers mit Komplikationen oder mit der Prognose
anhand des Patientenkollektivs getroffen und diskutiert werden. Unterschiede zeigten sich
bei einigen lokalisationsabhangigen Faktoren und Morbiditdtsfaktoren. Erstere sind durch
anatomische Unterschiede bedingt und konnten durch die Einteilung in Subgruppen eliminiert
werden. Die Untersuchungsgruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser wies eine leicht er-
hohte Morbiditat gegeniliber der Untersuchungsgruppe mit groBem Klammernahtdurchmes-

ser auf.

Im vorliegenden Patientenkollektiv lag die Anastomoseninsuffizienzrate bei 13,0% (insgesamt)
bzw. 6,2% (Grad C) und die Wundheilungsstérungsrate bei 14,0%. 18,6% der Patienten muss-
ten aufgrund von Komplikationen operativ oder intensivmedizinisch behandelt werden (CD >
[ll b). Im untersuchten Gesamtkollektiv sowie in den Subgruppen war kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Klammernahtdurchmesser und den untersuchten Komplikatio-
nen nachweisbar. Somit kann, bei wesentlicher Homogenitat der Untersuchungsgruppen, ge-
folgert werden, dass dem Klammernahtdurchmesser bei der Anastomosierung nach Rektum-
und Sigmakarzinomresektionen keine Bedeutung fiir die Haufigkeit und Schwere der unter-

suchten Komplikationen zukommt.

Diesbeziiglich bestatigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung Aussagen der Litera-
tur (80, 141-145). Park et al. (2013) haben in einem Kollektiv von 1609 Patienten eine Anasto-
moseninsuffizienzrate von 6,3% festgestellt. In ihrem Kollektiv fand sich ebenfalls kein signifi-
kanter Zusammenhang der Anastomoseninsuffizienzrate mit einem Klammernahtdurchmes-
ser von 28/ 29 mm bzw. 31/ 33 mm (80). Gleiches gilt fur Reif de Paula et al. (2020), die bei
473 Patienten zirkuldare Klammernahtgerate mit einem Durchmesser von 25-29 mm und 30-
33 mm beziglich der Anastomoseninsuffizienzrate (insgesamt 3,2%), -strikturrate und Rate
schwerer Komplikationen (CD 2 Ill b) miteinander verglichen (145). Kim et al. (2009) fanden

bei einem Kollektiv von 270 Patienten eine Anastomoseninsuffizienzrate von 6,3%. In ihrem
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Kollektiv trat bei zirkularen Klammernahtgerdten mit 31/ 33 mm Durchmesser (9,5%) haufiger
eine Anastomoseninsuffizienz als bei dem Durchmesser 25/ 29 mm (2,4%) auf. In der univari-
aten Analyse zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang des Klammernahtdurchmessers mit
der Anastomoseninsuffizienzrate. Dies bestatigte sich allerdings nicht in der multivariaten
Analyse. Als Ursache fiir die hohere Anastomoseninsuffizienzrate vermuten sie eine Stérung
der Blutversorgung durch die starkere Dehnung bei Verwendung des grofReren Klammernaht-

durchmessers (130).

Wesentliche Faktoren, die die Heilung von intestinalen Anastomosen kompromittieren, sind
eine erhohte Anastomosenspannung und lokale Perfusionsverminderung (25, 26, 30, 32, 48,
49). Insbesondere die Durchblutung im unmittelbaren Anastomosenbereich kann durch die
Anordnung der Klammern und ihre Verschlusskompression beeinflusst werden (64, 65). Auf-
grund der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung kann angenommen werden, dass sich
die Faktoren Spannungsfreiheit und gute lokale Durchblutung, die fiir eine ungestorte Heilung
einer Darmanastomose entscheidend sind, in den Dimensionen der im Kollektiv verwendeten
KlammernahtgroRen nicht relevant unterscheiden. Die Wahl des Durchmessers des Klammer-
nahtgerates kann in Abhangigkeit von der anatomischen Situation (Anastomosenhdhe, Durch-
messer des Darmlumens) getroffen werden. In unserem Patientenkollektiv wurden im dista-
len Rektumdrittel signifikant haufiger kleine (17,6%) als grolRe (8,6%) Klammernahtdurchmes-
ser verwendet. Diese Beobachtung zeigt, dass wahrscheinlich die anatomische Situation Ein-
fluss auf die Auswahl des Klammernahtgeratdurchmessers hatte. Bei Unsicherheit beziiglich
der Anastomosendurchblutung steht die in jingeren Arbeiten empfohlene intraoperativ Flu-

oreszenzangiografie zur Verfliigung (33-37, 54).
5.2.2 Zusammenhang des Klammernahtdurchmessers mit der Prognose

In der vorliegenden Untersuchung konnte im Gesamtkollektiv eine schwache negative Korre-
lation zwischen dem Durchmesser der Klammernaht und der Dauer des stationdren Aufent-
haltes nachgewiesen werden. Bei einem kleinen Durchmesser war die Dauer des stationdren
Aufenthalts durchschnittlich 2,3 Tage langer. Es fand sich kein Zusammenhang fiir die Sub-
gruppen. Die Verlangerung konnte auf Morbiditatsunterschiede der Untersuchungsgruppe zu-
rickzufihren sein. Die Gruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser wies héhere CCl- und

ASA-Werte, folglich ein schwereres Vorerkrankungsprofil auf. Dadurch kénnte eine langere
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Aufenthaltsdauer bedingt sein. Somit ist zu vermuten, dass es sich hier um ein Bias handelt.

Entsprechende Angaben sind uns aus der Literatur nicht bekannt.

Zwischen dem Klammernahtdurchmesser und den Prognosefaktoren Rezidivauftreten, re-
zidivfreie Uberlebenszeit und Uberlebenszeit war im untersuchten Patientenkollektiv kein
Zusammenhang abzuleiten. Eine Ausnahme stellte lediglich die Uberlebenszeit bei Tumoren
im oberen Rektumdrittel dar. Es bestand hier ein signifikanter Unterschied zwischen den Uber-
lebenskurven der Untersuchungsgruppen, wobei die Kurve der Gruppe mit groBem Klammer-
nahtdurchmesser lber der Kurve der Gruppe mit kleinem Klammernahtdurchmesser lag (vgl.
Abbildung 7-31 im Anhang). Dieser Unterschied ladsst sich ebenfalls mit Morbiditatsunterschie-
den der Untersuchungsgruppen mit Tumoren im oberen Rektumdrittel erklaren. Die Patienten
mit kleinem Klammernahtdurchmesser wiesen ungiinstigere Werte der ASA-Klassifikation,
des CCls und des Metastasierungsstadiums auf. Somit ist auch hier zu vermuten, dass es sich
um ein Bias handelt. In der Literatur wurde der Einfluss des Klammernahtdurchmessers auf

die Prognose bisher nicht untersucht.

5.2.3 Zusammenhang pradiktiver Faktoren mit Komplikationen

Anastomoseninsuffizienzen und Wundheilungsstérungen sind haufige, oft schwerwiegende
spezifische Komplikationen nach kolorektalen Eingriffen. In der Literatur werden zahlreiche
pradiktive Faktoren fiir Komplikationen genannt (97, 110, 122, 135, 142, 143, 146-154). |hre
Bedeutung liegt in der prdaoperativen Behandlung oder moglichen Therapiemodifikation zur
Risikoreduktion bei kolorektalen Eingriffen. Der Schwerpunkt der meisten Arbeiten liegt auf
den pradiktiven Faktoren fiir eine Anastomoseninsuffizienz. Untersuchungen zu pradiktiven
Faktoren einer Wundheilungsstérung oder dem Schwergrad von Komplikationen sind dage-
gen wesentlich seltener. Die Clavien-Dindo-Klassifikation ist ein validierter Score zur Schwere-
gradeinteilung von postoperativen Komplikationen basierend auf den notwendigen therapeu-
tischen MalRnahmen (136-138). Die Klassifikation erfasst sowohl allgemeine als auch chirurgi-
sche Komplikationen. Somit eignet sich ein hoher Schweregrad nach der Clavien-Dindo-Klas-

sifikation (CD 2 lll) als Endpunkt zur Beurteilung von pradiktiven Faktoren (135).

Der Nachweis eines Zusammenhangs eines Faktors mit einer der Komplikationen qualifiziert
ihn als pradiktiv fur die jeweilige Komplikation. Fiir die vorliegende Arbeit wurde das Patien-

tenkollektiv auf einen Zusammenhang der patientenbezogenen Faktoren (Geschlecht, Alter,
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Body-Mass-Index), der Komorbiditat (ASA-Klassifikation, Charlson-Komorbiditats-Index), des
die Wundheilung beeinflussenden Faktors adjuvante Radiochemotherapie, des UICC-Tu-
morstadiums, des intraoperativen Blutverlust und der perioperativen Bluttransfusion mit dem
Auftreten der Komplikationen Anastomoseninsuffizienz und Wundheilungsstérung sowie der

Clavien-Dindo-Klassifikation untersucht.

5.2.3.1 Prddiktive Faktoren fiir eine Anastomoseninsuffizienz

Die Anastomoseninsuffizienz ist aufgrund ihrer Haufigkeit und weitreichender Folgen eine ge-
furchtete Komplikation. Sie bedingt chirurgische Reinterventionen (5,9%) (95) (vgl. Tabelle
1-4), verlangert die stationdre Behandlungsdauer durchschnittlich um 7,3 — 28,3 Tage (88, 94,
96, 155) und ist mit einer 1,3-fach hoheren Rate von stationdren Wiederaufnahmen innerhalb
von 30 Tagen (88) sowie einer erhohten Mortalitatsrate verbunden (150, 156, 157). Die Mor-
talitatsrate bei Anastomoseninsuffizienzen betragt 4 - 22% (89, 99, 100) bei einer Gesamtmor-
talitat (30-Tage Mortalitdt) nach kolorektalen Eingriffen von 1,6 — 3,7 % (74, 89, 100). Daher

ist die Anastomoseninsuffizienz bevorzugter Endpunkt in zahlreichen Untersuchungen.

Im vorliegenden Gesamtkollektiv zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang des Geschlechts
mit dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz sowie einer schweren Anastomoseninsuffi-
zienz (Grad C). Bei einer Anastomoseninsuffizienzrate vom Schweregrad C von 6,2% lag die
Rate bei Mannern bei 8,4%, bei Frauen bei 2,7%. Das mannliche Geschlecht ist ein pradiktiver
Faktor flr eine Anastomoseninsuffizienz. Hier besteht Einstimmigkeit in der Literatur (80, 99,
100, 110-114, 157). Auch in der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels fanden sich
dhnliche Zusammenhange, jedoch nicht in den anderen Subgruppen. Spekulativ kdnnte aus
dem fir das untere Rektumdrittel nachgewiesenen Zusammenhang geschlossen werden, dass
sich aus der Enge des mannlichen Beckens technische Schwierigkeiten bei der Anastomosie-

rung ergeben (130, 158-161).

Flr eine Anastomoseninsuffizienz war in der vorliegenden Arbeit das Alter weder im Gesamt-
kollektiv noch in den Subgruppen pradiktiv. In der Literatur wird hohes Alter hingegen als Ri-

sikofaktor fiir eine Anastomoseninsuffizienz angegeben (112, 118, 150).

In der vorliegenden Arbeit bestand fiir den Charlson-Komorbiditdts-Index (CCl) im Gesamt-
kollektiv und in der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels eine positive, lineare Kor-

relation mit dem Schweregrad der Anastomoseninsuffizienz. Er ist somit pradiktiv fir eine
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Anastomoseninsuffizienz im Gesamtkollektiv und bei Tumoren des unteren Rektumdrittel. Flr
die ASA-Klassifikation ergab sich kein Zusammenhang mit einer Anastomoseninsuffizienz im
Gesamtkollektiv und den Subgruppen. Der pradiktive Wert der Komorbiditatsscores fiir das
Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz wird kontrovers diskutiert (111). In manchen Arbei-
ten wird der ASA-Klassifikation ein pradiktiver Wert fiir die Anastomoseninsuffizienz zuge-
sprochen (76, 128, 146, 148, 150), wahrend andere keinen Zusammenhang sehen (117, 157).
Dem CCI wird zum Teil ein pradiktiver Wert zugesprochen (146, 162), in anderen Arbeiten
nicht (97, 148). Strombom et al. (2019) untersuchten den pradiktiven Wert von Komorbidi-
tatsindices bei der Risikoeinschatzung von kolorektalen Eingriffen und kommen zum Ergebnis,
dass Komorbiditatsscores einen geringen Vorhersagewert haben und Einzelfaktoren unterle-
gen sind. Sie fiihren dies darauf zuriick, dass diese Scores zur Evaluation des Uberlebens, nicht
zur Risikoadaptation von chirurgischen Eingriffen erstellt wurden (135). Dariber hinaus wur-

den diese Aussagen ohne lokalisationsspezifische Differenzierung getroffen.

Im Gesamtkollektiv und der Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels der vorliegenden
Untersuchung konnte ein Zusammenhang zwischen einer neoadjuvanten Radiochemothera-
pie und dem Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz sowie dem Schweregrad der Anasto-
moseninsuffizienz nachgewiesen werden, wahrend fir die restlichen Subgruppen kein Zusam-
menhang aufgezeigt werden konnte. Eine neoadjuvante Radiochemotherapie ist im Gesamt-
kollektiv und bei Tumoren des unteren Rektumdrittels pradiktiv flir eine Anastomoseninsuffi-
zienz. In der Literatur wird ebenfalls einer neoadjuvanten Radiochemotherapie ein pradiktiver
Wert flr das Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz bei Rektumtumoren zugesprochen (80,

110, 111, 113, 146, 157, 163-165). Chang et al. (2014) stellten dies nicht fest (166).

Fir das UICC-Tumorstadium liel? sich in der vorliegenden Untersuchung im Gesamtkollektiv
und in der Subgruppe der Tumore im unteren Rektumdrittel eine positive, lineare Korrelation
zwischen dem UICC-Tumorstadium und dem Grad einer Anastomoseninsuffizienz nachwei-
sen. So lag bei fortgeschrittenem Tumorstadium haufiger ein hoherer Grad einer Anastomo-
seninsuffizienz vor. In den restlichen Subgruppen bestand kein Zusammenhang. Das UICC-Tu-
morstadium ist ein pradiktiver Faktor flr eine Anastomoseninsuffizienz im Gesamtkollektiv
sowie bei Tumoren des unteren Rektumdrittels. Dies wird in der Literatur teils bestatigt (122,

167) und teils abgelehnt (118).
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Fir die Faktoren BMI, Blutverlust und Bluttransfusion konnte in der vorliegenden Arbeit kein
Zusammenhang mit einer Anastomoseninsuffizienz gefunden werden, weder im Gesamtkol-
lektiv noch in den Subgruppen. In unserem Patientenkollektiv ist somit kein pradiktiver Wert
nachweisbar. Diesbeziiglich besteht Ubereinstimmung mit anderen Arbeiten (80, 113, 117,
121, 157, 163). In zahlreichen Arbeiten werden hingegen sowohl der BMI (118, 146, 151) als
auch die Faktoren Blutverlust (117, 120) und Bluttransfusion (80, 128, 157, 163) als pradiktive

Faktoren beschrieben.
5.2.3.2 Pridiktive Faktoren ftir Wundheilungsstérungen

In der vorliegenden Untersuchung waren weder das Geschlecht noch der BMI im Gesamtkol-
lektiv oder in den Subgruppen fiir eine Wundheilungsstorung pradiktiv. In der Literatur wird
dagegen, vor allem bei laparoskopischen Operationen, ein hoher BMI als Risikofaktor be-

schrieben (151, 154, 168, 169).

In der Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrittels der vorliegenden Untersuchung wurde
ein Zusammenhang des Alters mit Wundheilungsstérungen festgestellt. Hohes Alter ist also

ein pradiktiver Faktor fiir eine Wundheilungsstérung bei Tumoren im oberen Rektumdrittel.

In der vorliegenden Arbeit bestand zwischen dem Auftreten einer Wundheilungsstérung und
der ASA-Klassifikation ein Zusammenhang im Gesamtkollektiv, nicht jedoch in den Subgrup-
pen. Flr die Subgruppe Tumore des unteren Rektumdrittels bestand ein Zusammenhang des
Charlson-Komorbiditats-Index (CCl) mit dem Auftreten einer Wundheilungsstérung. Ein ho-
her Wert des CCls ist pradiktiv fiir eine Wundheilungsstérung bei Tumoren im unteren Rek-
tumdrittel. Ein hoher Wert der ASA-Klassifikation ist pradiktiv fiir eine Wundheilungsstérung
im Gesamtkollektiv. Huh et al. (2019) sehen einen Zusammenhang der ASA-Klassifikation mit
Wundinfektionen (169). Kim et al. (2016) sehen einen Zusammenhang zwischen hohen ASA-
Werten und postoperativen Komplikationen (inklusive Wundheilungsstérungen) (147). Strom-
bom et al. sehen keinen Vorteil von Komorbiditatsindices einschliel§lich der ASA-Klassifikation
gegenlber einem aus pradiktiven Patienten- und Operationsdaten gebildeten ,Basismodel”

zur Pradiktion von Wundheilungsstorungen (135).

Im Gesamtkollektiv und den Subgruppen Tumore des unteren und oberen Rektumdrittels der
vorliegenden Untersuchung bestand ein Zusammenhang zwischen dem Blutverlust und dem

Auftreten einer Wundheilungsstérung. Fir den Faktor Bluttransfusion lie sich ein
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Zusammenhang mit einer Wundheilungsstérung im Gesamtkollektiv und in der Subgruppe Tu-
more des mittleren Rektumdrittels nachweisen. Somit ist ein hoher Blutverlust ein pradiktiver
Faktor fur eine Wundheilungsstérung im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im unteren und
oberen Rektumdrittel. Eine Bluttransfusion ist im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im mitt-
leren Rektumdrittel ein pradiktiver Faktor fir eine Wundheilungsstérung. Nach Huh et al. sind
Tumore im Rektum und Bluttransfusionen pradiktive Faktoren fiir eine Wundheilungsstorung

(169). Sie unternahmen keine weitere Unterteilung des Rektums.

In der vorliegenden Arbeit liel8 sich fir das UICC-Tumorstadium im Gesamtkollektiv ein Zu-
sammenhang mit dem Eintreten einer Wundheilungsstérung nachweisen. In den restlichen
Subgruppen bestand kein Zusammenhang mit dem Tumorstadium. Ein hohes UICC-Stadium
ist pradiktiv fiir das Auftreten einer Wundheilungsstérung im Gesamtkollektiv. In der Literatur

wurde der Einfluss des UICC-Stadiums auf eine Wundheilungsstorung bisher nicht untersucht.

5.2.3.3 Prddiktive Faktoren flir schwere Komplikationen (Clavien-Dindo-Klassifikation)

In der vorliegenden Untersuchung sind fiir die Clavien-Dindo-Klassifikation das Geschlecht
und der BMI weder im Gesamtkollektiv noch in den Subgruppen pradiktiv. Kim et al. (2016)
stellen ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der Clavien-Dindo-Klassifikation und dem
Geschlecht bzw. BMI fest (147), wahrend Bell et al 2018 eine hohere Rate chirurgischer Kom-

plikationen einschlieRlich Wundheilungsstérungen sehen (170).

Eine Korrelation des Alters mit der Clavien-Dindo-Klassifikation wurde im Gesamtkollektiv und
den Subgruppen Tumore des mittleren und oberen Rektumdrittels der vorliegenden Untersu-
chung festgestellt. Hohes Alter ist ein pradiktiver Faktor fir schwere Komplikationen (hoher
Wert in der Clavien-Dindo-Klassifikation). Bei einem allgemein im Alter zunehmenden Opera-
tionsrisiko ist die Altersabhangigkeit auch bei kolorektalen Operationen nachvollziehbar. Dies

wird auch in der Literatur bestétigt (147).

In der vorliegenden Arbeit bestand fiir den Charlson-Komorbiditats-Index (CCl) und die ASA-
Klassifikation im Gesamtkollektiv und in der Subgruppe Tumore des Sigmas eine positive line-
are Korrelation mit der Clavien-Dindo-Klassifikation; hohe Werte des CCl bzw. der ASA-Klassi-
fikation gehen mit hohen Werten der Clavien-Dindo-Klassifikation einher. Zusatzlich korre-
lierte die ASA-Klassifikation positiv mit der Clavien-Dindo-Klassifikation in der Subgruppe Tu-

more des mittleren Rektumdrittels. Ein hoher Wert des CCls ist pradiktiv fiir hohe Werte der
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Clavien-Dindo-Klassifikation, d.h. schwere Komplikationen, im Gesamtkollektiv und der Sub-
gruppe Tumore des Sigmas. Ein hoher Wert der ASA-Klassifikation ist pradiktiv fir schwere
Komplikationen im Gesamtkollektiv und den Subgruppen Tumore des mittleren Rektumdrit-
tels und des Sigmas. In der Literatur wird ebenfalls ein Zusammenhang zwischen Morbiditat
(ASA = 3) und Komplikationen beschrieben (92, 147). Hier wird, wie in der Mehrzahl von Un-
tersuchungen zum Wert pradiktiver Faktoren, nicht nach der Hohelokalisation des Tumors im

Rektum differenziert.

Im Gesamtkollektiv und den Subgruppen Tumore des Sigmas der vorliegenden Untersuchung
korrelierte die Clavien-Dindo-Klassifikation mit dem Blutverlust. Fir den Faktor Bluttransfu-
sion liel3 sich ein Zusammenhang mit der Clavien-Dindo-Klassifikation im Gesamtkollektiv und
in der Subgruppe Tumore des mittleren Rektumdrittels nachweisen. Somit ist ein hoher Blut-
verlust ein pradiktiver Faktor fir schwere Komplikationen im Gesamtkollektiv und bei Tumo-
ren im Sigma. Eine Bluttransfusion ist im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im mittleren Rek-
tumdrittel pradiktiv fir schwere Komplikationen. Kim et al. (2016) sehen dagegen keinen Zu-

sammenhang zwischen einem hohen Blutverlust und schweren Komplikationen (147).

Fir das UICC-Tumorstadium liel sich in der vorliegenden Arbeit im Gesamtkollektiv ein Zu-
sammenhang mit der Clavien-Dindo-Klassifikation nachweisen. In den restlichen Subgruppen
bestand kein Zusammenhang mit dem Tumorstadium. Ein hohes UICC-Stadium ist im Gesamt-
kollektiv, jedoch nicht in den Subgruppen, pradiktiv fiir schwere Komplikationen. In der Lite-
ratur wird ein Zusammenhang eines fortgeschrittenen Tumorstadiums mit schweren Kompli-

kationen gesehen (135, 147).

5.2.3.4 Fazit

In zahlreichen Arbeiten wird den in dieser Arbeit tberpriiften Faktoren eine pradiktive Bedeu-
tung fir die Kalkulation des Komplikationsrisikos zugesprochen (110, 142, 147, 152, 171). Ein
Einfluss des Klammernahtdurchmessers wird in diesem Zusammenhang kontrovers diskutiert
(130, 145). In unserer Untersuchung ergaben sich Hinweise, dass die Faktoren nicht in allen
Regionen (Sigma, drei Rektumabschnitte) einen pradiktiven Wert aufweisen. Diese Feststel-
lung ist bisher in keiner der uns bekannten Arbeiten getroffen worden. Lediglich Du et al 2019
stellen einen unterschiedlichen pradiktiven Wert fiir Komplikationen bei Kolontumoren und

Rektumtumoren fest. Eine weitere Differenzierung der Darmabschnitte nehmen sie nicht vor
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(172). Wallace et al. schlagen zur Risikoreduktion eine praoperative Behandlung der thera-
pierbaren Pradiktoren vor (110). Bei vorhergesagtem erhohtem Risiko werden auch Thera-
piemodifikationen vorgeschlagen (56, 110). Nutzt man pradiktive Faktoren als Entscheidungs-
kriterium fur Therapiemodifikationen, so kénnte unter Berlicksichtigung des regionsspezifi-
schen pradiktiven Wertes einzelner Faktoren, eine differenziertere Indikationsstellung mog-
lich werden. Dies gilt insbesondere flir Mallnahmen, die ein zusatzliches eigenes Komplikati-

onsrisiko aufweisen.

Zur Reduktion des Anastomoseninsuffizienzrisikos hat sich die Anlage eines protektiven
Stomas als effektiv erwiesen und wird in Situationen mit bekanntem, hohem Risiko als Stan-
dard empfohlen (128, 157, 173). Die Riickverlagerung eines protektiven Stomas birgt jedoch
eigene Risiken (174-176). AuRerdem ist ein Stoma mit einer erheblichen Beeintrachtigung der
Lebensqualitat verbunden. Daher sollte die Indikation kritisch gestellt werden (174). Alves et
al. konnten zeigen, dass mit zunehmender Anzahl von pradiktiven Faktoren die Auftretens-
wahrscheinlichkeit einer Anastomoseninsuffizienz zunimmt (128). Kim et al. (2017) haben zur
Einschatzung des Komplikationsrisikos bei kolorektalen Eingriffen ein Nomogramm entwickelt
und validiert. Hierbei werden pradiktive Faktoren unterschiedlich gewichtet und Therapiemo-
difikationen davon abgeleitet (152). Die aus der vorliegenden Arbeit sich ergebenden Hin-
weise auf eine lokalisationsspezifisch pradiktive Wertigkeit einzelner Faktoren kdnnten es er-
lauben, eine weitere Differenzierung von Schemata oder Nomogrammen zur Risikoeinschat-

zung kolorektaler Eingriffe vorzunehmen.

In der Unterstlitzung einer differenzierten Indikationsstellung liegt die klinische Bedeutung
der Identifizierung von pradiktiven Faktoren und ihrer Validierung durch Analyse groRer Pati-
entenkollektive. Ein Beitrag der vorliegenden Untersuchung ist die Bestatigung der pradikti-
ven Bedeutung einzelner Faktoren. Weiterhin wird durch die regionale Unterteilung in die vier
Subgruppen ein Hinweis gegeben, dass einzelne Faktoren nur in bestimmten Abschnitten pra-
diktiv sind. Aufgrund der geringen Fallzahlen in den Subgruppen ist diese Aussage jedoch noch
sehr unsicher; sie sollte zu fortgesetzter Datensammlung und deren Analyse anregen, eventu-

ell auch zu einer Multizenterstudie.
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5.2.4 Zusammenhang spezifischer Komplikationen mit Prognosefaktoren

Zur Einschatzung des Einflusses der Komplikationen auf die Prognose wurden der Zusammen-
hang der Komplikationen Anastomoseninsuffizienz und Wundheilungsstorung sowie der Cla-
vien-Dindo-Klassifikation mit den Prognosefaktoren Dauer des stationdren Aufenthalts, Re-
zidivauftreten, rezidivfreie Uberlebenszeit, Uberlebenszeit und Friihmortalitit (24h- und 30-
Tage-Mortalitit) untersucht. Uber den Zusammenhang der Komplikationen mit den pradikti-
ven Faktoren (fur die Komplikationen) kann somit auch eine indirekte Verbindung letzterer

mit der Prognose hergestellt werden.
5.2.4.1 Zusammenhang mit Dauer des stationdren Aufenthalts

Im Gesamtkollektiv und allen Subgruppen der vorliegenden Untersuchung verlangerte sich
beim Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz die Dauer des stationdren Aufenthalts signifi-
kant (mittlere Effektstdrke); im Gesamtkollektiv um durchschnittlich 14,7 Tage. Gleiches gilt
fur das Auftreten einer schweren Anastomoseninsuffizienz Grad C im Gesamtkollektiv und
allen Subgruppen aulier der Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrittels. Die Dauer des sta-
tionaren Aufenthalts verlangert sich signifikant um durchschnittlich 18,0 Tage (36,2 d vs. 18,2

d) im Gesamtkollektiv.

Patienten mit einer Wundheilungsstorung wiesen im Gesamtkollektiv eine signifikant verlan-
gerte stationdre Aufenthaltsdauer (13,2 Tage) gegeniiber Patienten ohne Wundheilungssto-

rung auf (mittelstarker Effekt). Ein signifikanter Unterschied zeigt sich ebenfalls fir alle Sub-

gruppen.

Die Dauer des stationdaren Aufenthaltes korreliert positiv linear mit der Clavien-Dindo-Klassi-

fikation im Gesamtkollektiv und allen Subgruppen (mittlerer und starke Effekte).

Bei Komplikationen, insbesondere chirurgischen Komplikationen verlangert sich die Dauer des
stationaren Aufenthalts (177). Die 6konomische Bedeutung der Komplikationen sowohl fir
die Institution des Krankenhauses als auch fiir die Volkswirtschaft wird aus der Verlangerung
des stationaren Aufenthaltes ersichtlich. Bei einer schweren Anastomoseninsuffizienz betrug
die Dauer des stationdren Aufenthalts durchschnittlich 36,2 Tage gegeniiber 18,2 Tagen ohne
Insuffizienz. Komplikationen sind, vor dem Hintergrund der nur unvollstandigen Kompensa-

tion der finanziellen Kosten bei Uberschreitung der mittleren Grenzverweildauer im DRG-
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System sowie bei wiederholter stationdrer Aufnahme und des erhohten Ressourcenver-
brauchs, mit einer Reduktion der finanziellen Erlése und folglich oft mit einem finanziellen
Defizit verbunden (82, 88, 90, 91). Es werden nur etwa die Halfte der durch die Anastomo-
seninsuffizienz verursachten Kosten durch den Fallpauschalerlésbetrag ausgeglichen (89, 95,
96, 109). Lee et al. konnten anhand der Daten einer US-amerikanischen Krankenversicherung
zeigen, dass eine Nahtinsuffizienz nach einem kolorektalen Eingriff eine 12 Tage langere sta-
tiondare Behandlung, eine haufigere Wiederaufnahme und dadurch wesentlich héhere Be-
handlungskosten bedingt (S 30.000) (94). Auch in Europa und Australien werden vergleichbare
O0konomische Auswirkungen publiziert (95, 96, 109). Folglich kommt den pradiktiven Faktoren
postoperativer Komplikationen und daraus abgeleiteten therapeutischen Empfehlungen eine

grofSe dkonomische Bedeutung zu.

5.2.4.2 Zusammenhang von Komplikationen mit dem Rezidivauftreten und der rezidivfreien

Uberlebenszeit

Im vorliegenden Patientenkollektiv zeigt sich kein Zusammenhang einer Anastomoseninsuffi-
zienz mit der Rezidivhiufigkeit oder die rezidivfreie Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv und
allen Subgruppen. In der Literatur finden sich Arbeiten mit widerspriichlichen Aussagen zum
Einfluss der Anastomoseninsuffizienz auf das Rezidivauftreten bzw. die rezidivfreie Uberle-
benszeit. Teils wird ein Einfluss einer Anastomoseninsuffizienz beschrieben (101, 178-181),
teils konnte dies nicht bestéatigt werden (182, 183). Auch wird ein Zusammenhang nur bei Rek-
tumkarzinomen beschrieben (101, 157, 184), wahrend er von anderen bei tiefen anterioren
Rektumresektionen abgelehnt wird (185). Park et al. (2016) postulieren, dass die Prognose
umso schlechter sei, je mehr Risikofaktoren vorliegen (157). Manche Autoren sehen nur einen
Einfluss auf Lokalrezidive (101, 103, 179, 186, 187), andere auf Fernmetastasen (178). Zim-
mermann et al. sehen nach Ausschluss von Einfliissen von praoperativen Risikofaktoren in ei-
ner Matched-Pair-Studie keinen Einfluss einer Anastomoseninsuffizienz auf die onkologische
Prognose. Sie fliihren dies auf Mangel im Design der vorhandenen Studien mit Non-Matched-

Kollektiven zurtick (182).

In der vorliegenden Untersuchung bestand zwischen dem Faktor Wundheilungsstérung und
dem Rezidivauftreten im Gesamtkollektiv ein schwacher Zusammenhang. Nach einer Wund-
heilungsstorung traten haufiger Rezidive auf (31,5% vs. 16,2%). Fir keine der Subgruppen be-

stand ein signifikanter Zusammenhang. Die rezidivfreie Uberlebenskurve der Patienten mit
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Wundheilungsstérung war niedriger als bei Patienten ohne Wundheilungsstorung. Der Unter-
schied war signifikant im Gesamtkollektiv und den Subgruppen Tumore des oberen Rektum-
drittels und Sigmas. In der Literatur wird ein Zusammenhang einer Wundheilungsstérung mit
der rezidivfreien Uberlebenszeit kontrovers diskutiert. Von einigen Arbeitsgruppen wird be-
richtet, dass durch Wundinfektionen nach Resektion von Kolonkarzinomen das Risiko intraab-
domineller Rezidive erhoht ist (98, 101, 179, 181, 186, 188, 189). Sueda et al. (2020) berichten
eine schlechtere lokalrezidivfreie Uberlebenszeit nach intraabdominellen Infekten; kein Ein-
fluss bestehe jedoch auf die Gesamtiiberlebenszeit oder die fernrezidivfreie Uberlebenszeit
(183). Eberhardt et al. sahen bei Rektumkarzinomen, jedoch nicht bei Kolonkarzinomen eine
erhohte Rate von Lokalrezidiven und Fernmetastasen nach Anastomoseninsuffizienz oder in-
traabdominellem Abszess (184). In einem Mausmodell sehen Bohle et al. einen Zusammen-
hang der Schwere postoperativer Entziindungen mit intraabdominellen Metastasen (108). A-
lonso et al. 2015 weisen auf einen Zusammenhang von postoperativen intraabdominellen In-
fektionen mit Fernmetastasen (intraabdominelle Metastasen) hin und fiihren dies auf eine
Genaktivierung in Leukozyten des peripheren Blutes durch die Entziindungsreaktion zuriick

(107, 190).

Fir die Clavien-Dindo-Klassifikation (CD) lieR sich in der vorliegenden Arbeit kein Zusammen-
hang mit dem Rezidivauftreten und der rezidivfreien Uberlebenszeit im Gesamtkollektiv sowie
den Subgruppen nachweisen. Die Literatur ist bezilglich schwerer Komplikationen (hohe
Werte der CD) ebenfalls kontrovers: Zahlreiche Arbeiten sehen einen signifikanten Einfluss auf
das Auftreten von Metastasen insgesamt ohne Differenzierung von lokalen Rezidiven und
Fernmetastasen (169, 181, 189, 191, 192). Khoury et al. (2012) stellten eine verkiirzte rezidiv-
freie Uberlebenszeit bei Patienten, die aufgrund von Komplikationen reoperiert werden muss-
ten (CD 2 Il b), fest (180). Mrak et al. 2013 sehen nach Rektumresektionen keinen Effekt von
schweren Komplikationen nach der Clavien-Dindo-Klassifikation weder auf die Gesamtliberle-
benszeit noch auf die rezidivfreie Uberlebenszeit (193). Neuere Arbeiten sahen wie die vorlie-
gende Arbeit keinen Einfluss schwerer Komplikationen (CD > lll) auf die rezidivfreie Uberle-

benszeit (191, 194-196).
5.2.4.3 Zusammenhang mit der Gesamtiiberlebenszeit

Im Gesamtkollektiv und der Subgruppe Tumore des oberen Rektumdrittels der vorliegenden

Arbeit lag die Uberlebenskurve der Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz iiber der Kurve
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der Patienten mit Anastomoseninsuffizienz. Die Unterschiede zwischen den Kurven waren sig-
nifikant. Bei schweren Anastomoseninsuffizienzen (Grad C) wurde zudem ein signifikanter Un-
terschied bei Tumoren des mittleren Rektumdrittels festgestellt. In den librigen Subgruppen
konnte kein Zusammenhang festgestellt werden. Auch in der Literatur existieren beziiglich
eines Einflusses von postoperativen Komplikationen auf die Uberlebenszeit unterschiedliche
Angaben. Von manchen Autoren wird ein nachteiliger Effekt einer Anastomoseninsuffizienz
auf die Gesamtiberlebenszeit ohne Angabe der Lokalisation der Anastomose berichtet (98,
101, 122,178, 179, 187), von anderen nur fiir Rektumkarzinome und nicht fiir Kolonkarzinome
(103, 122, 184, 197). Bei weiteren Autoren wird kein Einfluss einer Anastomoseninsuffizienz

auf das Uberleben beschrieben (182, 185, 198) .

In der vorliegenden Untersuchung lag im Gesamtkollektiv und der Subgruppe Tumore des obe-
ren Rektumdrittels die Uberlebenskurve der Patienten ohne Wundheilungsstérung iiber der
Kurve der Patienten mit Wundheilungsstorung. In den restlichen Subgruppen bestand kein
Unterschied der Uberlebenskurven. In unserem Kollektiv war sowohl im Gesamtkollektiv als
auch in den Subgruppen kein Zusammenhang des Schweregrades von Komplikationen (Cla-
vien-Dindo-Klassifikation) mit dem Uberleben festzustellen. Einige Autoren sehen einen Zu-
sammenhang dieser Komplikationen mit einer schlechteren Uberlebensprognose (181, 188,

189, 191), andere nicht (183, 193).

5.2.4.4 Onkologische Erkldrung des Zusammenhangs postoperativer Komplikationen mit der

Prognose

Die im vorliegenden Patientenkollektiv und in der Literatur festgestellten nachteiligen Effekte
einer Anastomoseninsuffizienz oder von postoperativen Komplikationen auf die onkologische
Prognose werden in der Literatur unterschiedlich erklart: Zum einen wird der Ausfall bzw. eine
Verzégerung der adjuvanten Tumortherapie bei Komplikationen als Ursache fiir Prognosever-
schlechterungen vermutet (178, 181, 186, 188, 189, 197). Fir eine adjuvante Therapie ist eine
Prognoseverbesserung selbst bei Patienten mit UICC-Stadium Il nachgewiesen und bei Patien-
ten mit UICC-Stadium lll als Standard definiert (199). Andererseits ergeben sich Hinweise, dass
infektbasierte immunologische Abldaufe Metastasierung und Tumorwachstum beeinflussen
(188, 200). Alonso et al. 2015 weisen auf einen Zusammenhang von postoperativen intraab-
dominellen Infektionen mit Fernmetastasen (intraabdominelle Metastasen) hin. Sie stellen in

Leukozyten im peripheren Blut nach postoperativer Infektion eine Expression von Genen fest,



DISKUSSION 101

die mit einer Tumorprogression verbunden sind und gehen davon aus, dass diese bei kolorek-

talen Tumoren das Wachstum von disseminierten Tumorzellen stimulieren (107, 190).

5.3 Schwachen der Untersuchung

Es handelt sich um eine retrospektive Untersuchung. Im Beobachtungszeitraum ist die Daten-
erhebung modifiziert worden. Somit standen einige Daten nicht flr den gesamten Beobach-
tungszeitraum zur Verfligung. Bei Daten-/Dokumentationsliicken erfolgte ein Ausschluss der

entsprechenden Variable des Falles.

Durch die nach anatomischen Regionen differenzierte Analyse des Patientenkollektivs ist die
Fallzahl in den resultierenden vier Gruppen reduziert, so dass die Aussagen nur als Hinweis zu
sehen sind. Eine Erh6hung der Fallzahlen und damit stabilere Aussagen waren entweder durch

Verlangerung des Beobachtungszeitraumes und/ oder eine Multizenterstudie zu erreichen.

5.4 Schlussfolgerungen

Ein Zusammenhang des Klammernahtdurchmessers mit spezifischen Komplikationen und
Prognosefaktoren konnte in den untersuchten Abschnitten des aboralen Kolons (Sigma, drei
Rektumdrittel) nicht nachgewiesen werden. Daher kann sich im operativen Vorgehen die Aus-
wahl des Klammernahtdurchmessers an den spezifischen anatomischen Gegebenheiten der

jeweiligen Region orientieren.

Es ergeben sich Hinweise, dass sich die Wertigkeit der pradiktiven Faktoren fiir Komplikatio-
nen in den verschiedenen Abschnitten des aboralen Kolons unterscheidet. Daher kann die In-
dikation flir Therapieanpassungen oder -modifikationen mit daraus resultierenden Nachteilen

differenzierter gestellt werden.

Aufgrund der nach anatomischen Regionen differenzierten Analyse des Patientenkollektivs ist
die Fallzahl in den resultierenden vier Gruppen reduziert, so dass die Aussagen nur als Hinweis
zu sehen sind. Zur Erhéhung der Fallzahlen sollte eine Verlangerung der Untersuchungsperi-

ode und/ oder eine multizentrische Studie initiiert werden.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund: Das kolorektale Karzinom ist eine der haufigsten Krebserkrankungen in Deutsch-
land und der Welt mit hohen Behandlungs- und sozio6konomischen Folgekosten. Im Zentrum
der Therapie steht die chirurgische Resektion des betroffenen Darmabschnittes in der Regel
mit Reanastomosierung der Darmenden. Eine zentrale Frilhkomplikation der chirurgischen
Therapie ist die Anastomoseninsuffizienz. Durch die Evaluierung von pradiktiven Faktoren
postoperativer Komplikationen oder einer unglinstigen Prognose kann bei erhéhtem prognos-

tiziertem Risiko durch Therapieanpassung eine Ergebnisverbesserung erreicht werden.

Ziel der Arbeit: Die vorliegende Arbeit ist auf die Untersuchung pradiktiver Faktoren postope-
rativer Komplikationen nach kolorektalen Eingriffen fokussiert als Grundlage fir die Indikati-
onsstellung von Therapieanpassungen zur Komplikationspravention. Besondere Berticksichti-

gung findet der Durchmesser verwendeter zirkuldarer Klammernahtgerate.

Patienten und Methodik: In einer retrospektiven Analyse prospektiv erhobener Daten aller
Sigma- und Rektumkarzinom-Patienten (N=385) mit Primariusresektion und Anastomose mit
zirkularem Klammernahtgerat, die von Januar 2008 bis Dezember 2018 behandelt wurden,
wurden personenbezogene Faktoren, Komorbiditatsfaktoren, die Wundheilung beeinflus-
sende Faktoren, operative Faktoren und Tumorcharakteristika auf einen Zusammenhang mit
Komplikationen (Anastomoseninsuffizienz und deren Schweregrad, Wundheilungsstorung,
Komplikationsschweregrad anhand der Clavien-Dindo-Klassifikation) in einer univariaten Ana-
lyse untersucht. Zudem wurde ein statistischer Zusammenhang der Komplikationen mit Prog-
nosefaktoren gepriift. Zeitliche Verlaufe wurden anhand von Kaplan-Meier-Uberlebenskurven
und Log Rank-Tests analysiert. AuRerdem wurde der statistische Zusammenhang des Klam-
mernahtdurchmesser (28/ 29mm vs. 31 mm) mit den Komplikationen und der Prognose ge-
prift. Alle Untersuchungen erfolgten in fiinf Gruppen entsprechend der Tumorlokalisation

(Gesamtkollektiv, Sigma, drei Rektumdrittel).

Ergebnisse: Im Gesamtkollektiv, Sigma und unteren Rektumdrittel, jedoch nicht im oberen
und mittleren Drittel, werden haufiger Stapler mit kleinem als mit groRem Klammernaht-
durchmesser (60.8% vs. 39,2%) eingesetzt. Es besteht weder im Gesamtkollektiv noch in den

vier regionalen Subgruppen ein Zusammenhang zwischen Klammernahtdurchmesser und den
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spezifischen Komplikationen (Anastomoseninsuffizienz, Wundheilungsstérung) und des Kom-

plikationsschweregrades (Clavien-Dindo-Klassifikation).

Mannliches Geschlecht, ein hoher CCl, eine neoadjuvante Radiochemotherapie und ein hohes
UICC-Tumorstadium sind im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im unteren Rektumdrittel pra-
diktiv fir eine Anastomoseninsuffizienz. Pradiktiv fir eine Wundheilungsstorung sind hohes
Alter bei Tumoren im oberen Rektumdrittel, ein hoher ASA-Wert im Gesamtkollektiv, ein ho-
her CCl bei Tumoren im unteren Rektumdrittel, ein hoher Blutverlust im Gesamtkollektiv und
bei Tumoren im unteren sowie oberen Rektumdrittel, eine Bluttransfusion im Gesamtkollektiv
sowie bei Tumoren im mittleren Rektumdrittel und ein hohes UICC-Tumorstadium im Gesamt-
kollektiv. Pradiktiv fiir die Komplikationsschwere (Clavien-Dindo-Klassifikation) sind hohes
Alter im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im mittleren sowie oberen Rektumdrittel, ein ho-
her ASA-Wert im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im mittleren Rektumdrittel sowie im
Sigma, ein hoher CCl im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im Sigma, ein hoher Blutverlust im
Gesamtkollektiv und bei Tumoren im Sigma, eine Bluttransfusion im Gesamtkollektiv und bei
Tumoren im mittleren Rektumdrittel sowie ein hohes UICC-Tumorstadium im Gesamtkollek-
tiv. Fiir den Faktor BMI besteht in keiner der Gruppen ein Zusammenhang mit Komplikatio-

nen.

Mit dem Klammernahtdurchmesser besteht fiir die Dauer des stationdaren Aufenthalts ein po-
sitiver Zusammenhang nur im Gesamtkollektiv. Bezliglich des Rezidivauftretens, der rezidiv-
freien Uberlebenszeit und der Gesamtiiberlebenszeit konnte im Gesamtkollektiv und in den

Subgruppen kein Zusammenhang mit dem Klammernahtdurchmesser nachgewiesen werden.

Die Dauer des stationdaren Aufenthalts verlangert sich im Gesamtkollektiv und in den Sub-
gruppen (auBer im oberen Rektumdrittel) beim Auftreten einer Anastomoseninsuffizienz, ei-
ner Wundheilungsstérung sowie bei hohen Werten der Clavien-Dindo-Klassifikation. Einen Zu-
sammenhang mit dem Rezidivauftreten bzw. der rezidivfreien Uberlebenszeit im Gesamtkol-
lektiv konnte lediglich fur einer Wundheilungsstérung und die Clavien-Dindo-Klassifikation
festgestellt werden. Die rezidivfreie Uberlebenszeit hing zudem mit einer Wundheilungssto-
rung bei Tumoren im oberen Rektumdrittel und im Sigma sowie mit dem Komplikations-
schweregrad (CD) bei Tumoren im Sigma zusammen. Die Gesamtiiberlebenszeit ist bei A-
nastomoseninsuffizienz bzw. Wundheilungsstérung im Gesamtkollektiv und bei Tumoren im

oberen Rektumdrittel verkirzt. Zudem ist sie verkirzt bei schweren
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Anastomoseninsuffizienzen bei Tumoren im mittleren Rektumdrittel. Es bestand kein Zusam-

menhang zwischen dem Komplikationsschweregrad (CD) und der Gesamtiiberlebenszeit.

Schlussfolgerungen: 1. Ein statistischer Zusammenhang des Klammernahtdurchmessers mit
spezifischen Komplikationen und Prognosefaktoren konnte in den untersuchten Abschnitten
des aboralen Kolons (Sigma, drei Rektumdrittel) nicht nachgewiesen werden. Daher kann sich
im operativen Vorgehen die Auswahl des Klammernahtdurchmessers an den spezifischen ana-
tomischen Gegebenheiten der jeweiligen Region orientieren. 2. Es ergeben sich Hinweise,
dass sich die Wertigkeit der pradiktiven Faktoren fiir Komplikationen in den verschiedenen
Abschnitten des aboralen Kolons unterscheidet. Daher kann die Indikation fiir Therapieanpas-
sungen oder -modifikationen mit daraus resultierenden Nachteilen differenzierter gestellt
werden. 3. Aufgrund der nach anatomischen Regionen differenzierten Analyse des Patienten-
kollektivs ist die Fallzahl in den resultierenden vier Gruppen reduziert, so dass die Aussagen
nur als Hinweis zu sehen sind. Zur Erhéhung der Fallzahlen sollte eine Verlangerung der Un-

tersuchungsperiode und/ oder eine multizentrische Studie initiiert werden.



ANHANG

7 Anhang

7.1 Abklrzungsverzeichnis

Al
ASA
BMI
ccl
CcD
cm
CRC

nRCh
pTNM
R-Status
T

ulccC
WHO
WHS
5-JUR

Jahre

Anastomoseninsuffizienz

American Society of Anesthesiologists
Body-Mass-Index
Charlson-Komorbiditats-Index
Clavien-Dindo-Klassifikation/Klasse

Zentimeter

Kolorektales Karzinom

Tage

Kilogramm

Metastasierungsstadium der TNM-Klassifikation
Monate

Minuten

Milliliter

Lymphknotenstadium der TNM-Klassifikation
Gesamtpatientenzahl

Patientenzahl einer Untergruppe

Neoadjuvante Radiochemotherapie
Postoperatives TNM-Stadium

Residualstatus

Tumorausbreitungsstadium der TNM-Klassifikation
Union internationale contre le cancer

World Health Organisation, Weltgesundheitsorganisation
Wundheilungsstérung

5-Jahresiiberlebensrate
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7.5 Anhang zu Kapitel 4.1.1.2: Charlson-Komorbiditats-Index

Gesamtkollektiv 28 mm /29 mm 31 mm
Charlson-Komorbiditéts-Index N =384 N =233 N =151
2 239 (62,2%) 138 (59,2%) 101 (66,9%)
3 20 (5,2%) 11 (4,7%) 9 (6,0%)
4 16 (4,2%) 8(3,4%) 8(5,3%)
5 6(1,6%) 3(1,3%) 3(2,0%)
6 78 (20,3%) 55 (23,6%) 23 (15,2%)
7 7(1,8%) 6(2,6%) 1(0,7%)
8 15 (3,9%) 10 (4,3%) 5(3,3%)
9 1(0,3%) 0 1(0,7%)
10 2(0,5%) 2(0,9%) 0

Tabelle 7-1 Hdufigkeitsverteilung der Punktwerte des Charlson-Komorbiditdts-Index im Gesamtkollek-
tiv und den Untersuchungsgruppen

7.6 Anhang zu Kapitel 4.3.2.2: Rezidivfreie Uberlebenszeit in den Subgruppen

7.6.1 Rezidivfreie Uberlebenszeit in den Subgruppen

7.6.1.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel

Uberlebensfunktion

Subgruppe: unteres Rektum
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Abbildung 7-1 Rezidivfreie Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel.
(n=54, Median 15,0 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 45,4%)
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7.6.1.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktion
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Abbildung 7-2 Rezidivfreie Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel.

(n=138, Median 21,0 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 76,8%)

7.6.1.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Uberlebensfunktion

Subgruppe: oberes Rektum
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Abbildung 7-3 Rezidivfreie Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel.

(n=73, Median 19,0 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 65,0%)
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7.6.1.4 Patienten mit Tumoren im Sigma

Uberlebensfunktion
Subgruppe: Sigma
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Abbildung 7-4 Rezidivfreie Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im Sigma. (n=116, Median 12,0

Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 76,2%)
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7.6.2 Rezidivfreie Uberlebenszeit bei Anwendung verschiedener Klammernaht-

durchmesser

7.6.2.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: unteres Rektum
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Abbildung 7-5 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im unteren Rek-
tumdrittel bei Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgerites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=41, Median 15 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 41,9%;
Rote Kurve ,31 mm*“: n=13, Median 22 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 50,3%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.2.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: mittleres Rektum
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Abbildung 7-6 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im mittleren
Rektumdrittel bei Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgeridites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=77, Median 26 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 81,5%;
Rote Kurve ,31 mm*“: n=61, Median 20 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 69,1%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.2.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: oberes Rektum
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Abbildung 7-7 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im oberen Rek-
tumdrittel bei Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgerites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=40, Median 14 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 57,0%;
Rote Kurve ,31 mm*“: n=33, Median 26 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 76,5%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.2.4 Patienten mit Tumoren im Sigma

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: Sigma
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Abbildung 7-8 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im Sigma bei
Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgerdtes.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=73, Median 12 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 66,3%;
Rote Kurve ,31 mm*“: n=43, Median 12 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 90,7%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.3 Rezidivfreie Uberlebenszeit bei Anastomoseninsuffizienz

7.6.3.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 7-9 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im unteren Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=44, Median 12 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 41,8%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=10, Median 17 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
rate 61,8%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.3.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: mittleres Rektum
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Abbildung 7-10 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im mittleren Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=113, Median 21,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uber-
lebensrate 75,4%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=25, Median 19,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 83,5%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.3.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: oberes Rektum
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Abbildung 7-11 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im oberen Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=68, Median 21 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 64,8%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=5, Median 2,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
rate -;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.3.4 Patienten mit Tumoren im Sigma

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: Sigma
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Abbildung 7-12 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im Sigma mit
bzw. ohne Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz*: n=107, Median 12 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 75,5%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=9, Median 15,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 87,5%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.4 Rezidivfreie Uberlebenszeit bei schwerer Anastomoseninsuffizienz

7.6.4.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 7-13 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im unteren Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne schwere Anastomoseninsuffizienz Grad C.

Blaue Kurve ,,0hne schwere Anastomoseninsuffizienz“: n=47, Median 12,5 Monate, rezidivfreie 5-Jah-
res-Uberlebensrate 43,4%;

Rote Kurve ,,Mit schwerer Anastomoseninsuffizienz“: n=7, Median 19 Monate, (rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebensrate 64,3%);

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.4.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: mittleres Rektum
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Abbildung 7-14 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im mittleren Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne schwere Anastomoseninsuffizienz Grad C.

Blaue Kurve ,,Ohne schwere Anastomoseninsuffizienz“: n=129, Median 22 Monate, rezidivfreie 5-Jah-
res-Uberlebensrate 76,8%;

Rote Kurve ,,Mit schwerer Anastomoseninsuffizienz“: n=9, Median 9 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebensrate 86,3%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.4.3
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Abbildung 7-15 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im oberen Rek-

tumdrittel mit bzw. ohne schwere Anastomoseninsuffizienz Grad C.

Blaue Kurve ,,0hne schwere Anastomoseninsuffizienz“: n=71, Median 19,5 Monate, rezidivfreie 5-Jah-
res-Uberlebensrate 65,0%;

Rote Kurve ,,Mit schwerer Anastomoseninsuffizienz: n=2;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.4.4 Patienten mit Tumoren im Sigma

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: Sigma
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Abbildung 7-16 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im Sigma mit
bzw. ohne schwere Anastomoseninsuffizienz Grad C.

Blaue Kurve ,,Ohne schwere Anastomoseninsuffizienz“: n=111, Median 12 Monate, rezidivfreie 5-Jah-
res-Uberlebensrate 76,2%;

Rote Kurve ,,Mit schwerer Anastomoseninsuffizienz“: n=5, Median 18,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-
Uberlebensrate 80,0%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.5 Rezidivfreie Uberlebenszeit bei Wundheilungsstérung

7.6.5.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-17 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im unteren Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,Ohne Wundheilungsstérung“: n=44, Median 19 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
rate 48,9%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung“: n=10, Median 9 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate
- (32/1 %);

Log-Rank-Test n.s.
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7.6.5.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: mittleres Rektum
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Abbildung 7-18 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im mittleren Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,0hne Wundheilungsstérung”: n=120, Median 23 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 78,5%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung“: n=18, Median 9 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate
60,4%;

Log-Rank-Test n.s.
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Abbildung 7-19 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im oberen Rek-
tumdrittel mit bzw. ohne Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,0hne Wundheilungsstérung“: n=65, Median 20,5 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberle-
bensrate 70,2%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung“: n=8, Median 12 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate

20,0%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=7,588 p=0,006
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7.6.5.4 Patienten mit Tumoren im Sigma

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 7-20 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeit der Patienten mit Tumoren im Sigma mit
bzw. ohne Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,Ohne Wundheilungsstérung“: n=98, Median 15 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
rate 79,6%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung“: n=18, Median 10 Monate, rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebens-
rate 55,6%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=5,106 p=0,024
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7.6.6 Rezidivfreie Uberlebenszeit in Abhdngigkeit von der Clavien-Dindo-Klassifi-
kation

7.6.6.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-21 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeitkurven der Clavien-Dindo-Klassen im unteren
Rektumdrittel.
Log-Rank-Test n.s.; n(0)=22, n(1)=6, n(ll)=13, n(lll a)=0, n(lll b)=9, n(IV a)=3, n(IV b)=1



ANHANG XL

7.6.6.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: mittleres Rektum
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Abbildung 7-22 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeitkurven der Clavien-Dindo-Klassen im mittle-
ren Rektumdrittel.
Log-Rank-Test n.s.; n(0)=57, n(l)=13, n(l1)=31, n(lll a)=12, n(lll b)=16, n(IV a)=4, n(IV b)=2

7.6.6.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
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Abbildung 7-23 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeitkurven der Clavien-Dindo-Klassen im oberen
Rektumdrittel.
Log-Rank-Test n.s.; n(0)=32, n(l)=6, n(l1)=18, n(lll a)=5, n(lll b)=8, n(IV a)=3, n(IV b)=0
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7.6.6.4 Patienten mit Tumoren im Sigma

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 7-24 Vergleich der rezidivfreien Uberlebenszeitkurven der Clavien-Dindo-Klassen im Sigma.

Log-Rank-Test Chi?(6)=15,382 p=0,017; n(0)=55, n(l)=11, n(ll)=21, n(lll a)=9, n(lll b)=14, n(IV a)=5, n(IV
b)=1
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7.7 Anhang zu Kapitel 4.3.3.1: Uberlebenzeit in den Subgruppen

7.7.1 Uberlebenszeit in den Subgruppen

7.7.1.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel

Uberlebensfunktion

Subgruppe: unteres Rektum
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Abbildung 7-25 Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel.

(n=54, Median 22,0 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 66,7%)
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7.7.1.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
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Abbildung 7-26 Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel.

(n=138, Median 26,0 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 83,4%)

7.7.1.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
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Abbildung 7-27 Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel.

(n=74, Median 24,0 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 79,9%)
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7.7.1.4 Patienten mit Tumoren im Sigma
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Abbildung 7-28 Uberlebenskurve der Patienten mit Tumoren im Sigma.
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XLV

7.7.2 Uberlebenszeit bei Anwendung verschiedener Klammernahtdurchmesser

7.7.2.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-29 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
bei Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgerdites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=41, Median 19 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 71,3%;

Rote Kurve ,31 mm*: n=13, Median 29 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 62,9%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.2.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
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Abbildung 7-30 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
bei Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgeridites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=77, Median 27 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 87,4%;
Rote Kurve ,31 mm*“: n=61, Median 22 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 78,4%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.2.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: oberes Rektum
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Abbildung 7-31 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
bei Anwendung eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgeridites.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=40, Median 18 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 64,4%;
Rote Kurve ,31 mm*: n=34, Median 27 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 100%;
Log-Rank-Test Chi*(1)=8,434 p=0,004
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7.7.2.4 Patienten mit Tumoren im Sigma
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Abbildung 7-32 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im Sigma bei Anwendung
eines zirkuldren 28/29 mm- bzw. 31 mm-Klammernahtgerdtes.

Blaue Kurve ,28 mm/ 29 mm*: n=74, Median 16 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 83,2%;
Rote Kurve ,31 mm*: n=43, Median 16 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 88,5%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.3 Uberlebenszeit bei Anastomoseninsuffizienz

7.7.3.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-33 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
ohne bzw. mit Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=44, Median 20 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
77,9%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=13, Median 29 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 44,4%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.3.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: mittleres Rektum
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Abbildung 7-34 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
ohne bzw. mit Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=113, Median 26 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
85,4%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=25, Median 26 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 75,5%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.3.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen

Subgruppe: oberes Rektum
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Abbildung 7-35 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
ohne bzw. mit Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=69, Median 26 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
82,1%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=5, Median 3 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 53,3%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=14,130 p<0,001
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7.7.3.4 Patienten mit Tumoren im Sigma
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Abbildung 7-36 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im Sigma ohne bzw. mit
Anastomoseninsuffizienz.

Blaue Kurve ,,Ohne Anastomoseninsuffizienz“: n=108, Median 16 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
84,2%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz“: n=9, Median 15 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 100%;

Log-Rank-Test n.s.



ANHANG LI

7.7.4 Uberlebenszeit bei schwerer Anastomoseninsuffizienz

7.7.4.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-37 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
ohne bzw. mit schwerer Anastomoseninsuffizienz (Grad C).

Blaue Kurve ,,0hne Anastomoseninsuffizienz Grad C*: n=47, Median 22 Monate, 5-Jahres-Uberlebens-
rate 71,2%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=7, Median 29 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
50,0%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.4.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
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Abbildung 7-38 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
ohne bzw. mit schwerer Anastomoseninsuffizienz (Grad C).

Blaue Kurve ,,0hne Anastomoseninsuffizienz Grad C*: n=129, Median 27 Monate, 5-Jahres-Uberlebens-
rate 85,1%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz Grad C*“: n=9, Median 18 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
61,0%;

Log-Rank-Test Chi?*(1)=6,640 p=0,010
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7.7.4.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
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Abbildung 7-39 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
ohne bzw. mit schwerer Anastomoseninsuffizienz (Grad C).

Blaue Kurve ,,0hne Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=72, Median 25 Monate, 5-Jahres-Uberlebens-
rate 80,9%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=2, Median 4 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
50,0%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=12,046 p=0,001
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7.7.4.4 Patienten mit Tumoren im Sigma
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Abbildung 7-40 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im Sigma ohne bzw. mit
schwerer Anastomoseninsuffizienz (Grad C).

Blaue Kurve ,,0hne Anastomoseninsuffizienz Grad C*“: n=112, Median 16 Monate, 5-Jahres-Uberlebens-
rate 84,6%;

Rote Kurve ,,Mit Anastomoseninsuffizienz Grad C“: n=5, Median 15 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
100%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.5 Uberlebenszeit bei Wundheilungsstérung

7.7.5.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-41 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
ohne bzw. mit Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,Ohne Wundheilungsstérung“: n=44, Median 23 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 65,4%;
Rote Kurve ,Mit Wundheilungsstérung“: n=10, Median 12 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 66,7%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.5.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
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Abbildung 7-42 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
ohne bzw. mit Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,0Ohne Wundheilungsstérung”: n=120, Median 27 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate
83,4%;

Rote Kurve ,Mit Wundheilungsstérung“: n=18, Median 10 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 82,6%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.5.3 Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
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Abbildung 7-43 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel
ohne bzw. mit Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,Ohne Wundheilungsstérung“: n=66, Median 24 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 90,1%;

Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung“: n=8, Median 3 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 29,2%;

Log-Rank-Test Chi*(1)=18,976 p<0,001
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7.7.5.4 Patienten mit Tumoren im Sigma
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Abbildung 7-44 Vergleich der Uberlebenskurven der Patienten mit Tumoren im Sigma ohne bzw. mit
Wundheilungsstérung.

Blaue Kurve ,,Ohne Wundheilungsstérung“: n=99, Median 19 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 91,3%;
Rote Kurve ,,Mit Wundheilungsstérung”: n=18, Median 11 Monate, 5-Jahres-Uberlebensrate 78,4%;

Log-Rank-Test n.s.
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7.7.6 Uberlebenszeit in Abhingigkeit von der Clavien-Dindo-Klassifikation

7.7.6.1 Patienten mit Tumoren im unteren Rektumdrittel
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Abbildung 7-45 Vergleich der Uberlebenskurven der Clavien-Dindo-Klassen bei Patienten mit Tumoren
im unteren Rektumdrittel.

Log-Rank-Test n.s.; n(0)=22, n(l)=6, n(ll)=13, n(lll a)=0, n(lll b)=9, n(IV a)=3, n(IV b)=1
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7.7.6.2 Patienten mit Tumoren im mittleren Rektumdrittel
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Abbildung 7-46 Vergleich der Uberlebenskurven der Clavien-Dindo-Klassen bei Patienten mit Tumoren
im mittleren Rektumdrittel.
Log-Rank-Test n.s.; n(0)=57, n(l)=13, n(l1)=31, n(lll a)=12, n(lll b)=16, n(IV a)=4, n(IV b)=2



ANHANG

7.7.6.3

0,6

04

Kum. Uberleben

0,2

0,0

1,0 F+—1—+f—°——-——%‘--+> +—

B
0,8 *L—v ettt

Patienten mit Tumoren im oberen Rektumdrittel

Uberlebensfunktionen
Subgruppe: oberes Rektum

00 25,00

50,00 75,00 100,00

Uberlebensdauer in Monaten

125,00

LXIII

Clavien-Dindo-
Klassifikation

0
|
—
la
b
—IVa
+—0-zensiert
—+—I-zensiert
——Ill-zensiert
1l a-zensiert
Il b-zensiert
—— IV a-zensiert

Abbildung 7-47 Vergleich der Uberlebenskurven der Clavien-Dindo-Klassen bei Patienten mit Tumoren

im oberen Rektumdrittel.

Log-Rank-Test n.s.; n(0)=33, n(l)=6, n(l1)=18, n(lll a)=5, n(lll b)=8, n(IV a)=3, n(IV b)=0
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7.7.6.4 Patienten mit Tumoren im Sigma
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Abbildung 7-48 Vergleich der Uberlebenskurven der Clavien-Dindo-Klassen bei Patienten mit Tumoren
im Sigma.
Log-Rank-Test n.s.; n(0)=56, n(l)=11, n(l1)=21, n(lll a)=9, n(lll b)=14, n(IV a)=5, n(IV b)=1
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