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Beschreibung des postoperativen Verlaufs 
Welche Angaben sind notwendig? 
Mortalit/it oder Letalitiit, wiihrend des Klinikaufenthaltes, 
innerhalb von 30 bzw. 90 Tagen? 
E. Bollschweiler, J. R. Siewert, Miinchen; W. Lorenz, Marburg; C. Ohmann, Diisseldorf; H.K. Selbmann, Tiibingen 

E. BoIlschweiler, J.R. Siewert (Miinchen): Bei der Eva- 
luation eines Therapieverfahrens ist der primfir interes- 
sierende Faktor zun/ichst einmal, ob der Patient die 
Therapie iiberlebt hat oder nicht. Diese Aussage gilt ganz 
besonders fiir die operative Medizin. Nut bei iiberleben- 
den Patienten kann der Therapieerfolg in Form von 
Oberlebenszeiten oder Lebensqualitfit bewertet werden. 
Wenn man annimmt, dab die benutzte Terminologie ffir 
diesen wichtigen Parameter einheitlich geregelt sei, so hat 
man sich get/iuscht. Beim Vergleich von Studien, deren 
Zielkriterium der postoperative Verlauf bzw. das f2berle- 
ben ist, kann man leicht in Schwierigkeiten geraten. Aus 
der Begriffsvielfalt, die sich dem Leser bietet, m6gen bier 
nur beispielhaft genannt werden: perioperative Letalitfit, 
30-Tage-Letalit/it, postoperative Mortalit/it, Mortalit/its- 
rate, Klinikletalit/it, Operationsmortalit/it etc. Was be- 
deutet dies? Versucht man die Begriffe in Standardlehr- 
biichern der Epidemiologie nachzulesen, kann die Ver- 
wirrung noch zunehmen, da auch hier nicht immer ein- 
heitlich definiert wird [3, 4]. 

Wenn als h~irtester Megparameter fiir den Erfolg einer 
Therapie die Frage, ob der Patient therapiebedingt ver- 
storben ist oder nicht, anerkannt wird, erscheint die Ver- 
einheitlichung der Nomenklatur dringend geboten. Bei 
der Bewertung dieses Parameters m6chte man wissen, wie 
grog die Wahrscheinlichkeit ist, dab der Patient an den 
Therapiefolgen verstirbt, definiert als die Anzahl der Pa- 
tienten, die infolge der Operation verstorben sind, divi- 
diert durch die Anzahl der operierten Patienten [6]. 

Fiir die Berechnung der Rate an postoperativen Ster- 
bef/illen mul3 ferner der Zeitraum definiert werden, in 
dem die Todesf~ille fiberwiegend Folge der Operation sein 
k6nnen. H/iufig wird der Zeitraum des postoperativen 
Klinikaufenthalts hierfiir verwendet, da in dieser Zeit ein 
kausaler Zusammenhang mit der durchgefiihrten Opera- 
tion sehr wahrscheinlich ist. Dabei ist aber nicht sicher- 
gestellt, dab die Todesereignisse dadurch vollz/ihlig erfagt 
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sind, und eine zeitliche Definition fehlt v611ig. So nehmen 
z.B. unterschiedliche Organisationsstrukturen verschie- 
dener Kliniken (z. B. friihe Verlegung nach aul3erhalb we- 
gen Bettenmangels) direkt auf die Klinikletalit/it Einflug. 

Die Angabe einer definierten Zeitspanne ist deshalb 
erforderlich. Als Standard finden hier die ersten 30 Tage 
nach der Operation Verwendung. Durch die Ktirze der 
Zeitspanne zwischen der Operation und dem Mel3punkt 
ist eine gewisse Kausalit/it vorgegeben. Die Zeitspanne, 
in der der Tod in einem kausalen Zusammenhang zur 
Operation stehen kann, ist abh/ingig von der Schwere der 
Operation und der zugrundeliegenden Krankheit. Fiir 
leichte chirurgische Eingriffe k6nnen 30 Tage eine hinrei- 
chende Zeitspanne zur Beschreibung des postoperativen 
Verlaufs sein. Ffir schwierige Eingriffe, wie z.B. in der 
grol3en Tumorchirurgie, reicht dies nicht aus. Erfah- 
rungsgemfig sind hier 90 Tage angemessen. Fiir noch 
langwierigere postoperative Verl/iufe, wie z. B. bei Leber- 
transplantationen, k6nnen sich noch andere Zeitspannen 
wie z.B. 1 Jahr als sinnvoll erweisen. 

Weitere Schwierigkeiten entstehen dutch die synony- 
me Verwendung der Begriffe Mortalitiit und Letalitdt ffar 
die postoperative Sterblichkeit. Wfihrend in der englisch- 
sprachigen Literatur ausschlieNich der Begriff ,,morta- 
lity" verwandt wird, existieren im deutschen Sprachraum 
beide W6rter mit definitionsgem/il3 unterschiedlichem In- 
halt [3]: 

Anzahl der im Beobachtungszeitraum 
an der betrachteten Krankheit Gestorbenen 

Mortalit/it = 

und 

Letalit/it - 

Mittlere Gesamtbev6lkerung 
im Beobachtungszeitraum 

Anzahl der im Beobachtungszeitraum an 
der betrachteten Krankheit Gestorbenen 

Anzahl der im Beobachtungszeitraum 
an der betreffenden Krankheit Erkrankten 

Der Unterschied zwischen beiden Definitionen ist klar 
ersichtlich: Die Mortalit/it ist eine bev61kerungsbezogene 
Mel3zahl und die Letalit/it eine krankheitsbezogene. 
So mug beim Vergleich yon Hfiufigkeiten der Sterblich- 
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keit an bestimmten Krankheiten zwischen verschiedenen 
L/indern die Mortalitfitsrate angegeben werden. In der 
Bundesrepublik starben 1985 je 8000 M/inner und 
Frauen an einem Magenkarzinom, was einer Mortalit/its- 
rate von 26,8 ffir M/inner bzw. 24,0 ffir Frauen pro 
100 000 Einwohner entspricht [5]. In Japan lag im glei- 
chen Jahr die Mortalit/it ffir M/inner bei 51,1 und in den 
USA bei 7,4. Hierdurch erh/ilt man Aussagen fiber die 
Bedeutung der Krankheit in den einzelnen L/indern. 

Informationen fiber die Gef/ihrlichkeit einer Krank- 
heit und die Auswirkungen der durchgeffihrten Thera- 
pien erh/ilt man dagegen durch die Letalit/it [6]. Die Leta- 
lit/it ist proportional zu der durch die Inzidenz dividierten 
Mortalit/it. Japan hat eine Inzidenzrate des Magenkarzi- 
noms vonjfihrlich 100 Neuerkrankten pro 100 000 m/inn- 
lichen Einwohnern und damit eine Letalit/it von ca. 0,5. 
In Deutschland liegt die Inzidenz ffir M/inner (Saarland) 
bei 29,8, woraus sich eine Letalit/it von ungef/ihr 0,9 er- 
rechnet [5]. Damit ist das Magenkarzinom in Deutsch- 
land eine seltenere, aber schwerwiegendere Erkrankung 
als in Japan. 

Um eine auch im Angels/ichsischen verstfindliche und 
vergleichbare Sprachregelung zu finden, bleibt zu fragen, 
ob es m6glich ist, den Begriff der Letalit/it aus der 
Nomenklatur zu streichen. Um das zu realisieren, ist eine 
unabdingbare Forderung, exakte Angaben fiber die ver- 
wendete 

• Bezugspopulation (Patientengut, Schwere der Erkran- 
kung, etc.) und die 

• Zeitdauer (Nachbeobachtungszeit, therapie- und krank- 
heitsspezifische Normalwerte) 

zu machen. 
Unter diesen Voraussetzungen ist die Verwendung des 

Begriffs Mortalit/it genauso verst/indlich, aber im inter- 
nationalen Sprachgebrauch weniger verwirrend. Als 
Standard ffir die Beschreibung des postoperativen Ver- 
laufs ist ein Zeitraum von 30 Tagen und 90 Tagen zu 
fordern. Bei leichteren Eingriffen stimmen die Mortali- 
t/itsraten fiberein, was auch als Mal3 der Problemlosigkeit 
einer Operation angesehen werden kann. 

Literatur 

W. Lorenz (Marburg)." Wandert man fiber das ganze 
Spektrum der Epidemiologie, vonde r  klinischen Epide- 
miologie [2, 3] fiber das Kerngebiet [8] bis hin zur theore- 
tischen Epidemiologie [9], so stimmen alle Sektoren darin 
fiberein, dab zur Angabe einer Rate (relativen H/iufig- 
keit) fiber Populationen (Grundgesamtheiten, interessie- 
rende Patientengruppen als Ganzes) 3 Variablen notwen- 
dig sind: 

• der Z/ihler (das interessierende Ereignis, hier die H/iu- 
figkeit von Todesf/illen), 

• der Nenner (die Zielpopulation oder die interessie- 
rende Grundgesamtheit) und 

• das Zeitintervall, ffir das die untersuchte Rate gelten 
soll. 

Wird letzteres nicht ffir alle Patienten im Z/ihler und im 
Nenner angegeben, dann ist die gefundene Rate nicht 
eindeutig, nicht nachvollziehbar und damit auch nicht zu 
verallgemeinern. Deshalb ist nicht der Begriff der Klinik- 
letalit/it per se, sondern nur seine Mitteilung als eine 
Mortalitfitsrate nicht nachvollziehbar und deshalb auch 
formal wertlos. Allein durch die intuitive Annahme des 
Klinikers, dab die Patienten nach einem operativen Ein- 
griff, nach einer bestimmten Operation, so und so lange 
in der Klinik bleiben und dab deshalb so etwas wie eine 
mittlere Verweildauer yon 2 -  3 Wochen ffir ein allgemein- 
chirurgisches Krankengut oder von 3 Monaten nach 
Osophagusresektion oder von 6 Monaten nach bestimm- 
ten neurochirurgischen Eingriffen entsteht (aus der Er- 
fahrung!), macht die Klinikletalit/it dann fiber diese 
Hintertfir doch zu einer Rate, bei der der Faktor Zeit- 
intervall praktisch unbewugt (intuitiv) gemittelt wird. 
Die Klinikletalitfit ist damit rein pragmatisch heute noch 
eingeschr/inkt gfiltig, wenn man eine ansonsten sorgf/iltig 
publizierte Studie nicht missen will, wissenschaftlich ist 
sie wegen des nicht exakten Zeitintervalls nicht mehr 
haltbar. 

Ein Vergleich von 4 Studien (Tabelle 1), in denen das 
prfioperative Risiko (ASA-Klassifikation) zur postopera- 
tiven Mortalitfit ins Verh/iltnis gesetzt wurde [6], veran- 
schaulicht den Faktor Zeitintervall in geradezu erschrek- 
kender Weise. Die Mortalit/it ist bei kurzen Beobach- 
tungszeiten (1-7  Tage) niedrig und nach 30 Tagen hoch. 

1. Becker N, Frentzel-Beyme R, Wagner G (1984) Krebsatlas der 
Bundesrepublik Deutschland. Springer, Berlin Heidelberg New 
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Mitteilung 

3. Ramm B, Hoffmann G (1976) Biomathematik und medizinische 
Statistik. Enke, Stuttgart, S 168-220 
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berg New York, S 35 

5. Sch/ifer PK, Frentzel-Beyme RR (1988) Epidemiologische As- 
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Yabelle 1. Vergleich von 4 Studien zur Beziehung der pr/ioperativen 
Risikoeinsch/itzung (ASA-Klassifikation) zur postoperativen Mor- 
talit/it (aus Lorenz et al. [6]) 

ASA Postoperative Mortalitfit (%) 

Autor Owens Turnbull  Farrow Hatton 
Jahr 1972 1973-1977 1972-1977 t978-1982 
Land USA Kanada England Frankreich 
Zeit 7 Tage 2 Tage 25 Tage 1 Tag 
ASA I (%) 46 60 48 79 
Patienten 3215 195 232 108 878 190 389 

1 0,1 0 0,3 0,02 
2 1,3 0,02 0,9 0,6 
3 3,6 0,34 5,3 2,8 

4 }  2 5 , 3 }  8,4 2 6 }  5 58 8,8 
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Die dabei zitierte Studie von Farrow stellt die Opera- 
tionsmortalitfit als kumulatives Risiko dar: Das Verster- 
ben von operierten Patienten n/ihert sich zu diesem Zeit- 
punkt dem yon nichtoperierten Patienten an. Dies ist die 
Begrfindung fiir die 30-Tage-Operationsmortalitfit f~r ein 
allgemeinchirurgisches Krankengut. 

In meiner Bem~hung, die in Deutschland st/indig 
einander gegenfibergestellten Begriffe Mortalit~it und Le- 
talit/it irgendwie in der internationalen Epidemiologie 
wiederzufinden, gelang es mir nicht, in den vorher ange- 
gebenen Lehr- und Handbtichern oder auch in mehreren 
weiteren Spezialbiichern der Epidemiologie einen einzi- 
gen Hinweis zu finden. Bei MacMahon u. Pugh [3] finder 
sich aber eine Unterscheidung von Sterberaten, bei denen 
unser Begriff von Letalit/it dem Begriff der case fatality 
rate entspricht. Dies ist die Anzahl von Todesffillen bei 
einer bestimmten Krankheit dividiert dutch die Anzahl 
der Patienten mit dieser Krankheit. 

Alle zitierten Epidemiologen betonen aber, dab Raten 
fiir sich allein nicht genfigen und dab man die Bedingun- 
gen (restrictions) ffir die angegebene Mortalit/itsrate ge- 
nau angeben muB. Hierzu geh6ren: das Alter, das Ge- 
schlecht und andere Risikofaktoren, exakte Angaben 
zum Zeitintervall der Beobachtung und exakte Angaben 
zur Methode der Erhebung. Beispielhaft betonen deshalb 
auch MacMahon u. Pugh [8]: Wenn z. B. die Population 
im Nenner der errechneten Mortalit/itsrate die Zahl der 
Einwohner einer Stadt ist, mfissen die Todesffille, die im 
Z/ihler erscheinen, auch auf die Einwohner dieser Stadt 
limitiert werden. Ebenso wenn der Zfihler aus der Zahl 
von Ffillen bei einer Krankheit besteht, die auf Frauen 
begrenzt ist, mul3 auch der Nenner sich auf die betref- 
fende weibliche Population beziehen. 

Die Definitionen fiir die 3 Variablen bei einer be- 
stimmten Mortalit/itsrate (Z~ihler, Nenner und Intervall) 
mfissen in der Chirurgie fachspezifisch gegeben werden, 
well sich hinter ihnen Modelle (Paradigmen, Vorstellun- 
gen) fiber die Krankheit und deren Behandlung verstek- 
ken. Ein Zeitintervall von 5-15; 30; 60 oder 90 Tagen 
h/ingt in hohem MaB vonder  gegenw/irtigen Lehrmei- 
nung ab. Ein Beispiel hierf~r ist die an/isthesie- und chir- 
urgiebedingte postoperative Mortalit/it. Viele An/isthe- 
sisten meinen, dab die an/isthesiebedingte Mortalit/it nut 
ffir die ersten 2 Tage postoperativ gilt, weil ja dann der 
Effekt der An~isthetika auf die HomSostasesysteme auf- 
h6ren wiirde. Dieses Modell berficksichtigt nicht die im- 
munsuppressive Wirkung der An/isthesie oder deren Ein- 
flul3 auf die Thrombozytenaggregation, die sieh in sp/ite- 
ren postoperativen Komplikationen niederschlagen k6n- 
nen, wenn die Freisetzung yon Zytokinen erst einmal in 
Gang gebracht wurde. )~hnlich ist es mit Mortalit/itsraten 
bei umfangreichen chirurgischen Eingriffen, wie 13sopha- 
gusresektion oder Wipple-Operation, fiir die ein Zeit- 
intervall yon 30 Tagen postoperativ eben nieht ausreicht, 
urn das kumulative Risiko zu ermitteln. Bei solchen 
Krankheiten muB aus der chirurgischen Erfahrung her- 
aus das Zeitintervall verwendet werden, naeh dem die 
weitere Todesrate yon Operierten der von Nichtoperier- 
ten entspricht. 

Exakte Mortalitfitsraten, z. B. fiir 30 Tage, sind dabei 
keinesfalls ohne Aufwand zu ermitteln. In einer jfingst 

beendeten Studie an 240 allgemeinchirurgischen Patien- 
ten ben6tigten wir ffir die regelm/iBigen Telefonanrufe bei 
den entlassenen oder verlegten Patienten immerhin 2 
Assistenten, die sich um dieses Problem ktimmern muB- 
ten [7]. 

Auf das Problem des Schweregrads der operierten 
F/ille und auf die Komorbidit~it bei chirurgischen Quali- 
tMssicherungsstudien gingen die Epidemiologen in den 
USA und Kanada in jfingster Zeit besonders deshalb ein 
[1, 4, 5, 10], weil in einer Ver6ffentlichung von sog. 
simplen Letalit/itsraten die Gefahr der Verurteilung von 
Kliniken besteht, die gerade wegen ihres besonderen Rufs 
oder ihrer besonderen technischen Ausstattung eine An- 
h/iufung von schwierigen F/illen erhalten: Der neue Be- 
griff hierffir heiBt: krankheitsangepaBte Mortalit/itsrate. 

Die CAS hat in nunmehr 12 Jahren ebenso wie andere 
Institutionen (z. B. in der klinischen Chemie) die bittere 
Erfahrung machen mfissen, dab noch so grfindliche Emp- 
fehlungen einer Expertengruppe oder einer Konsensus- 
konferenz keinen groBen EinfluB auf eine Ver/inderung 
yon eingefahrenen Denkschemata haben. Der Weg von 
Paradigmenwechseln ist /iuBerst mfihevoll. Es k6nnte 
abet weiterhelfen, wenn man sich in der Chirurgie darauf 
einigen k6nnte, f~tr welche Bedingungen eine Mortalit/its- 
rate bei einem bestimmten Eingriff gelten soll. Die CAS 
bietet sich an, dies zu einem Thema ihrer n~ichsten Tagun- 
gen zu machen. 
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C. Ohmann (Diisseldorf): F fir die Charakterisierung des 
postoperativen Verlaufs irn Hinblick auf das Zielkrite- 
rium Tod werden in der Literatur unterschiedliche Be- 
griffe verwendet, so z.B. Mortalit/it, Letalit/it, Mortali- 
t/itsrate, Letalit/itsrate und Sterberate. Die Begriffsver- 
wirrung ist enorm und bedarf vor alien Dingen irn deut- 
schen Sprachraurn unbedingt einer K1/irung und die Ter- 
rninologie einer einheitlichen Festlegung. Die Bemfihun- 
gender Autoren Bollschweiler u. Siewert urn eine Stan- 
dardisierung k6nnen daher nur unterstfitzt werden. Die 
vorliegenden Empfehlungen tragen jedoch nur z.T. zu 
einer Begriffsklfirung bei. Das Kernproblem liegt darin, 
dab selbst grundlegende Begriffe, wie Risiko und Rate, in 
den wissenschaftlichen Disziplinen Epiderniologie und 
Medizinische Statistik nicht einheitlich definiert werden. 
Wenn jedoch die terminologische Basis unklar ist, so rnul3 
zwangsl/iufig eine Verunsicherung bei abgeleiteten Be- 
griffen entstehen. Im folgenden soll versucht werden, die 
Basisbegriffe klar zu definieren und die sich daraus erge- 
benden Konsequenzen ffir die Beschreibung des postope- 
rativen Verlaufs darzustellen. 

Unter einern prozentualen Anteil (Proportion) ver- 
steht man einen Quotienten, bei dern der Z/ihler im Nen- 
net enthalten ist [4]. Ein typisches Beispiel ist der Anteil 
von M/innern in einern Gesamtkollektiv bestehend aus 
Frauen und Mgnnern. Dieser Begriff 1/il3t sich ebenfalls 
auf Ereignisse, die w/ihrend des klinischen Aufenthalts 
auftreten, anwenden. Ein typisches Beispiel ist der Anteil 
von Patienten rnit postoperativen Komplikationen an al- 
len operierten Patienten. In diesem Falle charakterisiert 
der Begriff Anteil das Risiko, das Ereignis ,,postoperative 
Komplikation" zu entwickeln. Ein Risiko 1/iBt sich durch 
die Wahrscheinlichkeit, rnit der ein unerwfinschtes Ereig- 
nis eintritt, quantifizieren [10]. Der Anteil (bzw. die rela- 
tive H/iufigkeit) stellt eine Sch/itzung ffir das Risiko dar. 
Das Risiko ist eine dirnensionslose Gr6Be und kann 
Werte zwischen 0 und 1 (bzw. 0 und 100%) annehrnen. 
Bedeutsam ffir das Konzept des Risikos ist die Angabe 
eines Zeitintervalls, fi]r das das Risiko gelten soll, z.B. 
das 30-Tage-Risiko ffir die Entwicklung einer periopera- 
riven Komplikation [8]. Ffir die Bestirnrnung des Risikos 
sind folglich 3 Variablen notwendig: das Zeitintervall, 
auf das sich die Beobachtungen beziehen, die Anzahl der 
Patienten, bei denen in dem Zeitintervall das interessie- 
rende Ereignis auftritt (Z/ihler) und die Anzahl der Pa- 
tienten zu Beginn der Untersuchung (Nenner). Wenn be- 
spielsweise von 100 zu Beginn der Untersuchung leben- 
den Patienten 40 w/ihrend eines Jahres sterben, so betr/igt 
das 1-Jahres-Sterberisiko 0,40 oder 40%. 

Der Begriff Risiko (bzw. Anteil) wird h/iufig in der 
Literatur ffilschlicherweise rnit dern Begriff Rate gleich- 
gesetzt. H/iufig gebrauchte inkorrekte Bezeichnungen 
sind Mortalit/itsrate fiir das Sterberisiko (s. Kornmentar 
Lorenz) und fetale Todesrate ffir das Risiko eines fetalen 
Todesfalls [4]. Diese Begriffsverwirrung findet sich selbst 
in Standardlehrbfichern der Epidemiologie und rnedizini- 
schen Statistik [6]. Irn allg. versteht man unter einer Rate 
ein MaB ffir die •nderung einer interessierenden Gr6Be 
bezogen auf die )~nderung pro Einheit einer anderen 
Gr613e, rneistens der Zeit [4, 8]. Aus der Definition 1/iBt 
sich unrnittelbar ersehen, dab das Konzept der Rate we- 

sentlich komplexer und schwieriger zu verstehen ist, als 
der Begriff Risiko, der eine naheliegende Interpretation 
fiber die Wahrscheinlichkeit erlaubt. Eine Rate charakte- 
risiert die Geschwindigkeit und die Richtung von )knde- 
rungen in einern dynamischen ProzeB. Ein typisches Bei- 
spiel ist die lnzidenz-(rate) einer Erkrankung, z.B. deft- 
niert als die Anzahl der Neuerkrankungen pro Person 
pro Jahr (kurz: Personenjahr) Beobachtungsdauer. Die 
Inzidenzrate einer Erkrankung wird gesch/itzt durch den 
Quotienten aus der Zahl der Neuerkrankungen in einer 
Grundgesarntheit und der Gesarntrisikozeit. F fir jedes 
Mitglied der Grundgesamtheit besteht die Risikozeit aus 
dern Zeitraum, in dem er sich in der Studienbev61kerung 
befindet und nicht an der fraglichen Erkrankung er- 
krankt ist, sornit ffir ihn noch ein Erkrankungsrisiko be- 
steht. Diese Risikozeitr/iurne werden dann ffir alle Per- 
sonen addiert [1]. Indern man die Anzahl der Erkran- 
kungsf/ille durch die Risikozeit teilt, wird die Dauer des 
Beobachtungszeitraums berficksichtigt. Die Inzidenz be- 
schreibt die ,,Morbidit/itskraft" (force of morbidity), die 
auf die Grundgesarntheit wirkt. Geht man in dem bereits 
zitierten Beispiel (40 Sterbef/ille bei 100 Patienten in 
einern Jahr) davon aus, dab sich die Sterbef/ille kontinu- 
ierlich fiber das Jahr verteilen, so betr/igt die durch- 
schnittliche fSberlebensdauer der Verstorbenen ein halbes 
Jahr. Die 60 Oberlebenden werden insgesamt 1 Jahr 
(60 Personenjahre) und die 40 Toten V2 Jahr (20 Perso- 
nenjahre) beobachtet. Die gesamte Beobachtungsdauer 
betrfigt dernnach 80 Personenjahre. Die Todesrate ist 
40/80=0,50 pro Personenjahr und darnit verschieden 
von dern Sterberisiko (40%). 

Risiko und Rate stellen unterschiedliche Konzepte 
ffir die Messung von interessierenden Ereignissen dar. 
Zwischen beiden Gr6Ben besteht jedoch eine funktionale 
Abh/ingigkeit dergestalt, dab unter bestirnmten Voraus- 
setzungen das Risiko, ein interessierendes Ereignis (z. B. 
Tod, Kornplikation) zu entwickeln, gleichgesetzt werden 
kann rnit dern Produkt aus der Inzidenz dieses Ereignisses 
und der Zeit [13]. Die Wahl des geeigneten Mal3es richtet 
sich prirn~ir nach der Fragestellung der Studie. Steht die 
klinische Entscheidungsfindung im Vordergrund (z. B. 
Prognosestellung, Therapiewahl), so empfiehlt sich die 
Verwendung des Begriffs Risiko. Inzidenzraten sind dann 
vorzuziehen, wenn/itiologische Hypothesen in bestimm- 
ten Populationen untersucht werden sollen [3]. Die Hfiu- 
figkeit des Auftretens einer peptischen Ulkusblutung in 
der Bev61kerung wird am sinnvollsten durch die Inzi- 
denzrate, das Auftreten einer Rezidivblutung in der Kli- 
nik nach stattgehabter Erstblutung und Therapie am be- 
sten durch das Risiko gekennzeichnet. Klinische und 
insbesondere operative Therapien/indern h/iufig den na- 
tfirlichen Verlauf einer Erkrankung einschneidend, so 
dab Inzidenzraten bezfiglich zukfinftiger Ereignisse in der 
Regel von untergeordnetern Interesse sind. Nut in Aus- 
nahrnef/illen, etwa wean man wissen will, wie h/iufig z. B. 
bei kontinuierlicher arnbulanter Peritonealdialyse im 
Langz¢itverlauf Kornplikationen auftreten, k6nnen Inzi- 
denzraten (z. B. 1 Peritonitis/4,7 Patientenmonate [12]) 
sinnvoll sein. 

Das prim/ire Zielkriteriurn in den rneisten klinischen 
Studien ist der Tod bzw. das Oberleben. Interessierende 
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Zeitr/iume sind 30 Tage, die Dauer des Klinikaufenthalts 
und 1/ingere Nachuntersuchungsperioden (z. B. 5 Jahre). 
Das Sterberisiko wird in der Literatur durch die Begriffe 
Mortalit~it und Letalit/it beschrieben. Die h/iufig verwen- 
deten Begriffe Sterberate, Mortalit/itsrate und Letalit/its- 
rate sollten vermieden werden, da es sich hier, wie bereits 
ausgeftihrt, nicht um Raten, sondern um Risiken handelt 
[4]. Die Mortalit/it bezieht sich stets auf eine Population 
ohne zus/itzliche Erkl/irung auf die Gesamtbev61kerung 
(s. Kommentar Bollschweiler u. Siewert) und z.B. als 
Klinikmortalit/it auf die Patienten einer Klinik (s. Kom- 
mentar Selbmann). Der Begriff Letalit/it (lethality) wird in 
der englischsprachigen Literatur kaum verwendet. Ihm 
entspricht der Begriff,,case fatality rate" (der keine Rate, 
sondern eine Proportion ist), wobei in manchen Lehr- 
biichern die ,,case fatality rate" Kausalit~it voraussetzt 
(= Anteil der an einer Krankheit gestorbenen Patienten, 
dividiert durch die Gesamtzahl der Erkrankten [3]) und 
in anderen Lehrbiichern nicht (= Anteil der nach einer 
Erkrankung verstorbenen Patienten dividiert durch die 
Gesamtzahl der Erkrankten [7, 13]). Zwei Gr/inde spre- 
chen daf/ir, den Begriff Klinikletalitd't nicht weiter zu 
verwenden; zum einen die Tatsache, dab er in der eng- 
lischsprachigen Literatur wenig Beriicksichtigung findet 
(ebenso wie der Begriff ,,case fatality rate") und zum 
anderen, da der in zahlreichen Definitionen geforderte 
kausale Zusammenhang zwischen der Krankheit und 
dem Tod h/iufig zwar wahrscheinlich, abet meist nicht 
nachweisbar ist (s. Kommentar Selbmann). Zur Beschrei- 
bung des Sterberisikos im postoperativen Verlauf ist dem- 
nach der Begriff Mortalitdt zu empfehlen. 

Die Angabe der Mortalit/it macht jedoch nur dann 
Sinn, wenn die zugehSrige Grundgesamtheit, auf die sich 
die Mortalit/it bezieht, eindeutig definiert ist, so z.B. 
Mortalit/it nach Resektion bei Kolonkarzinom. Ein wei- 
teres Problem stellt der Zeitraum der Beobachtung dar. 
Sinnvoll vom theoretischen Standpunkt aus ist die 30-Ta- 
ge-Klinikmortalitdt, da hier der Beobachtungszeitraum 
standardisiert ist. Die 30-Tage-Klinikmortalit~it gibt das 
Risiko (die Wahrscheinlichkeit) an, nach einer bestimm- 
ten Behandlung innerhalb von 30 Tagen zu sterben. Dies 
setzt jedoch voraus, dab alle Patienten mindestens 30 Tage 
(bzw. bis zum Tod innerhalb der 30 Tage) beobachtet 
werden mtissen. Von einigen Autoren wird die 30-Tage- 
Klinikmortalitfit als Standard zur Beurteilung der Opera- 
tionsmortalit/it empfohlen, urn vergleichende Analysen 
verschiedener Kliniken zu ermSglichen [5]. Studien, z.B. 
beim kolorektalen Karzinom, haben ergeben, dab etwa 
90% der chirurgisch bedingten Todesf/ille in diesen Zeit- 
raum fallen. Nach diesem Zeitraum nehmen die tumor- 
bedingten Todesffille bei gleichzeitiger Abnahme der chir- 
urgisch bedingten Todesf/ille zu [2]. Bei Krankheitsbil- 
dern, die einer umfangreichen Intensivtherapie bediirfen, 
stellt der 30-Tage-Zeitraum h~iufig eine willktirliche 
Grenze dar, die mit einer erheblichen Therapieanstren- 
gung und der Unterstfitzung lebenswichtiger Organe 
/iberschritten werden kann. Dies hat dazu geffihrt, dab 
z.B. fiir Studien zu intraabdominalen Infektionen nicht 
die 30-Tage-Klinikmortalit~it, sondern die Klinikmortali- 
t~it (d. h. die Mortalit/it w/ihrend des Krankenhausauf- 
enthalts) als Zielkriterium empfohlen wird [3]. Ftir be- 

stimmte Krankheitsbilder (z. B. eine Lebertransplanta- 
tion, s. Kommentar Bollschweiler u. Siewert) und fiir ein- 
zelne Patienten reicht der 30-Tage-Zeitraum sicherlich 
nicht aus, um aUe auf die Therapie zuriickzufiihrenden 
Todesffille zu erfassen. 

Die Klinikmortalitiit wirft wegen des uneinheitlichen 
Beobachtungszeitraums erhebliche Probleme auf (s. 
Kommentare Bollschweiler/Siewert und Selbmann). Die 
Klinikmortalit/it, d.h. das Risiko in der Klinik zu ster- 
ben, ist vom theoretischen Standpunkt aus keine sinn- 
volle Gr613e, da der Beobachtungszeitraum pro Patient 
nicht standardisiert ist. Die eingangs gegebene Definition 
ffir ein RisikomaB ist demnach nicht erftillt. Dennoch 
gibt es andere Erwfigungen, die fiir die Verwendung der 
Klinikmortalit~it sprechen. Todesf/ille als Folge einer Be- 
handlung k6nnen bei bestimmten Erkrankungen und un- 
ter bestimmten Bedingungen auch jenseits der 30-Tage- 
Grenze auftreten und werden daher erst dutch die Klinik- 
mortalitfit erfal3t. Umgekehrt bedeutet fiir einzelne Pa- 
tienten die Verl/ingerung der Beobachtungsperiode, etwa 
aus einer sozialen Indikation, dab h/iufiger z.B. tumor- 
bedingte Todesf/ille bedingt durch die Grunderkrankung 
festgestellt werden. Je nach dem Krankengut und der 
Klinik k6nnen die Unterschiede zwischen der 30-Tage- 
Klinikmortalit~t betr~ichtlich sein (z. B. 1,4 vs. 3,9% bei 
der Chirurgie des Rektumkarzinoms [5]). Die Klinikmor- 
talit/it ist wegen der uneinheitlichen Beobachtungsdauer 
keine Rate, da die unterschiedliche Beobachtungsdauer 
in der Kalkulation nicht berficksichtigt wird. Daraus er- 
gibt sich zwangsl/iufig, dab die Klinikmortalit/it nur in 
Verbindung mit zusiitzlichen statistischen Angaben zur 
Verteilung der Beobachtungsdauer (z. B. durch Quartile 
und Median) ein zumindest ann/ihernd sinnvolles MaB 
darstellt. Systematische Fehler, z. B. dutch die Verlegung 
von Patienten in andere Krankenh/iuser ohne Weiterver- 
folgung durch die erstbehandelnde Chirurgische Klinik, 
schr~inken jedoch die Aussagekraft der Klinikmortalit/it 
auch mit Angaben zur Beobachtungsdauer erheblich ein 
(s. Kommentar Selbmann). 

In Anlehnung an den internationalen Sprachgebrauch 
sollte zur Beschreibung des postoperativen Verlaufs im 
Hinblick auf das Zielkriterium Tod der Begriff Mortalit/it 
gebraucht werden. Auf den Zusatz Rate, z.B. Mortali- 
tfitsrate, sollte aus methodischen Griinden verzichtet 
werden. Die 30-Tage-Klinikmortalit/it kann als Standard 
zur Beurteilung des postoperativen Verlaufs empfohlen 
werden, wobei ftir einzelne Krankheitsbilder und Thera- 
pien eine Ausdehnung des Zeitraums (z. B. 90-Tage-Kli- 
nikmortalitfit) sinnvoll sein kann. Die Klinikmortalit/it 
ist kein definiertes RisikomaB und h/iufig mit einer syste- 
matischen Fehlerbildung behaftet. Nur  in Verbindung 
mit statistischen Angaben zur Beobachtungsdauer und 
zus/itzlich zur 30-Tage-Klinikmortalit~it ist eine Verwen- 
dung sinnvoll. 
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H. K. Selbmann ( Ti~bingen)." Sterblichkeitsraten einer 
Klinik oder einer Abteilung spielen in der medizinischen 
Qualit/itskontrolle eine groBe Rolle. In den USA gibt es 
sogar Datenbanken, bei denen die Bfirger diagnosen- 
bezogene Sterblichkeitsraten von Kliniken abrufen k6n- 
nen. Die Erfahrungen damit - insbesondere die Antwor- 
ten auf die Fragen ,,Sind solche Sterblichkeitsraten ohne 
weiteres miteinander vergleichbar?" und ,,Was haben die 
Patienten davon, wenn sic sic kennen?" - sind allerdings 
unbefriedigend. 

Sterblichkeitsraten sind u.a. deshalb so beliebt, weil 
sic vermeintlich exakt berechnet werden k6nnen: Der Zu- 
stand ,,tot" ist doch fiber jeden Zweifel erhaben. Aller- 
dings werden bei dieser Einsch/itzung die Probleme der 
Beobachtungsdauer, der Vollst~indigkeit der Erfassung 
und des Ursachenbezugs fibersehen. 

Der Begriff Klinikletalit/it, den Bollschweiler u. Sie- 
wert in ihrem Beitrag verwenden, ist zu Recht in den 
L/indern, in denen die Epidemiologie eine lange Tradition 
hat, unbekannt. Da die Letalit/it das Verh/iltnis der Zahl 
der Todesf/ille an einer Krankheit  zur Zahl der an dieser 
Krankheit  Erkrankten ist, w/irde die Klinikletalit/it die 
Rate der an der Klinik - und nicht der in der Klinik - 
Verstorbenen angeben und die ist hoffentlich sehr klein. 
Besser ist da schon der Begriff Klinikmortalit/it, also die 
Zahl der Todesf/ille, bezogen auf die ,,Bev61kerung", die 
Patienten einer Klinik. Den Begriff der Letalitfit sollte 
man nur dann verwenden, wenn man sich bez/iglich des 
Kausalzusammenhangs sehr sicher ist. 

In der Bundesrepublik Deutschland 1/il3t sich die 
Mortalit/it wiihrend des Klinikaufenthalts am genauesten 
bestimmen (etwa 50% der Todesf/ille ereignen sich bei 
uns in Krankenh/iusern). Da jedoch die Kliniken unter- 
schiedlich frfih entlassen oder verlegen, die Beobach- 
tungszeiten also unterschiedlich lang sind und nicht da- 
yon ausgegangen werden kann, dab nach dem Verlassen 
der Klinik keine Todesffille mehr auftreten, sind so deft- 
nierte Mortalit/iten nicht zwischen den Kliniken ver- 
gleichbar. Hierftir brauchen Mortalit~itsangaben einen 
einheitlichen Beobachtungszeitraum, z.B. 30 Tage nach 
der Krankenhausaufnahme oder nach der Operation. 
Dies wiederum ist in der Bundesrepublik Deutschland 
wegen der scharfen Trennung zwischen der station/iren 
und ambulanten Versorgung - sieht man einmal von den 
Beleg/irzten ab - nur mit Schwierigkeiten machbar. Ein 
dazu notwendiges Follow-up nach der Klinikentlassung 
bzw. -verlegung ist sehr aufwendig und manchmal auch 
nicht gern gesehen. Was ist zu tun? 

• Eine korrekte Benutzung der Begriffe Mortalitfit und 
Letalitfit unter Angabe von Zeit und Patientengruppe 
z.B. 
• Mortalit/it w/ihrend des Klinikaufenthalts, 
• 30 Tage Klinikmortalit/it oder 
• 30 Tage Operationsletalit/it. 
Lieber etwas 1/inglich und korrekt als verkfirzt und 
mil3verst/indlich. Dies macht die Zahlen klarer, a b e r  
nicht vergleichbarer. 

• Mitteilung von Mortalit/iten aus einer Klinik nur noch 
mit zus/itzlichen statistischen Angaben zur Verteilung 
der Liege- oder Todeszeiten. Hieraus lief3en sich einige 
zeitadaptierte Mortalitfitsangaben konstruieren. A1- 
lerdings w/iren die Vergleiche noch immer mit sehr viel 
Fehlerm6glichkeiten behaftet. 

• Motivierung von Kollegen - insbesondere der leichen- 
beschauenden Kollegen - und von Angeh6rigen zu 
einer Todesfallmeldung an die erstbehandelnde Klinik, 
wenn der Tod innerhalb von 30 Tagen nach einer 
Krankenhausaufnahme auftrat. Dies wfirde - ohne je- 
den Anreiz - in der Praxis sicher noch nicht zu der 
notwendigen Exaktheit ffihren. 

• Einrichtung einer Todesfalldatenbank wie in den USA, 
bei der jede Klinik erfahren kann, ob ein aus den 
Augen verlorener Patient innerhalb der 30 Tage ver- 
storben ist oder nicht: die beste aller L6sungen. Hier 
wiirde sich meines Erachtens noch nicht einmal ein 
Datenschutzproblem stellen. 

Es bleibt die Frage nach dem geeignetsten Zeitraum 
fibrig. 

Dies h/ingt sicher zum einen v o n d e r  Erkrankung und 
dem Alter der Patienten ab. Zum anderen mug die Beob- 
achtungsdauer so gew/ihlt werden, dal3 man noch einen 
kausalen Zusammenhang zwischen dem Krankenhaus- 
aufenthalt bzw. der Operation und dem Todesfall vermu- 
ten kann. Da man sich aus organisatorischen Gr/inden in 
der Praxis kaum Variationen leisten kann, halte ich eine 
einheitliche Grenze von 30 Tagen ffir sinnvoll, es sei denn, 
man ffihrt eine klinische Studie durch. Dor t  ist allerdings 
dann der exakte Todeszeitpunkt bei allen Patienten inner- 
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halb einer vorgegebenen Zeitspanne gefragt, damit  ge- 
naue Uber lebenskurven und -raten berechnet  werden 
k6nnen.  
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