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Referat:

In der vorliegenden Arbeit werden mit den Jahren 2005/2006 und 2007 qualitatsrelevante
Parameter von Patienten mit einem kolorektalen Karzinom vor und unmittelbar nach
Grindung des Darmzentrums an der Universitatsklinik Leipzig analysiert.

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, welchen Einfluss die Griindung eines zertifizierten
Darmzentrums kurzfristig auf die Behandlungsqualitat von Patienten mit einem kolorektalen
Karzinom hat. Die durch die Deutsche Krebsgesellschaft festgelegten Struktur- bzw.
Ergebnisparameter wurden fir die Jahre 2005 und 2006 retrospektiv - ab 2007 kontinuierlich
erfasst.

Die meisten, aber nicht alle Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft wurden
erreicht, bzw. umgesetzt. So zeigte sich eine bessere Dokumentation der Behandlung,
insbesondere in der Pathologie. Ausserdem konnte eine Zunahme der Fallzahlen verzeichnet
werden.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass durch eine Zertifizierung als Darmzentrum zunachst
eine Verbesserung der Dokumentation und Standardisierung der Therapie bewirkt werden
kann.

Kurzfristig kann in einigen, aber nicht allen Behandlungsparametern, eine

Qualitatsverbesserung, insbesondere in der Chirurgie, erreicht werden.
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1 Einfuhrung

Das kolorektale Karzinom ist in Deutschland bei Frauen nach dem Mammakarzinom und bei
Mannern nach dem Prostatakarzinom jeweils die zweithdufigste Tumorerkrankung (Baldus
2003). Betrachtet man beide Geschlechter zusammen, so ist es sogar der hdufigste maligne
Tumor Uberhaupt. Das Lebenszeitrisiko betragt fiir jeden Bundesbiirger 5-6% (Fischbach und
Engemann 2006). Davon sind mehr als 70000 Neuerkrankungen pro Jahr in Deutschland zu
verzeichnen (Schmiegel 2008). Nach wie vor ist die Sterblichkeit dieser Erkrankung hoch, mit

ca. 30 000 Todesfallen pro Jahr in Deutschland (Schulmann et al. 2004).

In den letzten Jahren wurden erhebliche Fortschritte in der chirurgischen Therapie sowie der
Strahlen- und Chemotherapie erreicht. Dabei gewinnen multimodale Therapiekonzepte, die
durch groRRe multizentrische Studien belegt sind, immer mehr an Bedeutung (Altendorf-
Hofmann et al.2003).

Die zunehmende Evidenz in der Behandlung des kolorektalen Karzinoms findet in den von
der Deutschen Krebsgesellschaft zusammen mit den Fachgesellschaften erarbeiteten S3-

Leitlinien Niederschlag (Onkodin 2004).

Systematische Erfassungen der Versorgungsqualitat des Rektumkarzinoms in Deutschland
zeigen nach wie vor erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen Institutionen. Um eine
optimale Versorgung der betroffenen Patienten zu erreichen definierte die Deutsche
Krebsgesellschaft bereits im Jahr 1995 Qualitatsindikatoren fir die Behandlung des
Rektumkarzinoms. Weitere Empfehlungen folgten 1996 von Hermanek auf der Basis von
Studienergebnissen aus der Deutschen Studiengruppe Kolorektales Karzinom (SGCRC), der
National Cancer Data Base (USA) und im Rahmen der S3-Leitlinien der Deutschen
Krebsgesellschaft. Diese flossen letztlich in die 2004 publizierten S3-Leitlinien der

Krebsgesellschaft ein (Bittner et al. 2007).

Neuere Untersuchungen zeigen, dass die Expertise des Chirurgen, nach dem Tumorstadium,
den wichtigsten prognostischen Faktor darstellt (Rogers et al. 2006). Auch die Qualitat der
Strahlentherapie, Pathologie, Endoskopie, Radiologie und internistischen Onkologie kdnnen

als prognostische Faktoren identifiziert werden.



Obgleich die interdisziplinar erarbeiteten S3-Leitlinien die Grundlage fir ein evidenzbasiertes
Vorgehen beim kolorektalen Karzinom darstellen, wird derzeit ein erheblicher Anteil der
Patienten nicht leitliniengerecht behandelt.

Um die Versorgungsqualitdt von Patienten mit kolorektalen Karzinom zu verbessern, werden
seit 2006 von der Deutschen Krebsgesellschaft Darmzentren zertifiziert.

In diesen erfolgt die Behandlung anhand von definierten Behandlungspfaden, welche auf
den S3-Leitlinien basieren. Auerdem wird eine interdisziplindre Therapie, welche in der
Tumorkonferenz festgelegt wird, zwingend gefordert. Zur Zertifizierung miissen umfassende
Vorgaben hinsichtlich Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge seitens des
Darmzentrums erfiillt werden. AuBerdem werden Mindestanforderungen an
Behandlungszahlen (und individueller Expertise) gestellt. Die Einhaltung der

Qualitatsstandards wird durch interne und externe Qualitatskontrollen Gberpruft.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, welchen unmittelbaren Einfluss die
Grindung eines Darmzentrums auf die Versorgung des kolorektalen Karzinoms in einer
Universitatsklinik hat. Dabei soll insbesondere festgestellt werden, inwieweit sich die
Qualitat kurz nach Griindung des Darmzentrums an der Universitat Leipzig 2007 mit
entsprechenden Vorgaben verdndert, wobei zum retrospektiven Vergleich die Daten aus den

Jahren 2005 und 2006 dienen.



2 Propddeutik

2.1 Allgemeine Bedeutung und Aufbau eines Darmzentrums

In Deutschland wurden bis zum31.12.2013 insgesamt 267 Darmzentren zertifiziert (DKG
2013). Darunter auch das kooperative Darmzentrum der Region Leipzig im Jahr 2007,
welches einen Zusammenschluss des Universitatsklinikums Leipzig mit den HELIOS Kliniken

Leipziger Land in Borna und in Schkeuditz darstellt.

Grafik 1: Darmkrebszentren zum 31.12.2012: 257 (OnkoZert 2013)
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Bei der Erarbeitung der aktuell giiltigen Leitlinien wurden von den Fachgesellschaften
umfassende Anforderungen hinsichtlich Struktur- und Ergebnisqualitat fur die einzelnen
Organkrebszentren definiert. Um eine optimale Versorgung sicher zu stellen, wird eine
interdisziplindre Zusammenarbeit im Sinne eines Netzwerkes in allen Bereichen und Phasen
der Patientenversorgung angestrebt bzw. gefordert (Kl6tzer et al. 2007).

Die Zertifizierung ist ein notwendiger Schritt, da , der Begriff Darmzentrum nicht geschiitzt
ist“ und so eine ,,objektive externe Zertifizierung als Zeichen der Gberpriften Qualitat”
notwendig ist (Pox und Schmiegel 2008).

Die Zertifizierung von Darmzentren erfolgt durch die Firma OnkoZert, welche die Erfiillung
der von der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) vorgegebenen Anforderungen liberprift.
OnkoZert wurde Ende 2004 im Auftrag der DKG als Zertifizierungsstelle eingerichtet.

Diese Uberpriift zunachst anhand eines Erhebungsbogens, inwieweit die fachlichen
Voraussetzungen, wie sie von den Fachgesellschaften definiert wurden, erfillt sind
(Deutsche Krebsgesellschaft 2010).

Eine Zertifizierung setzt ein funktionierendes, zertifiziertes Qualitditsmanagement, z.B. nach

DIN ISO 9001 oder KTQ voraus (OnkoZert 2014).

Nach erfolgter Anfrage und Antragstellung bei OnkoZert wird ein Audittermin festgelegt und
der durch das Krankenhaus erstellte Erhebungsbogen durch Fachexperten bewertet.

Eine Zertifizierung vor Ort, welche eine Bewertung in Form von Auditdokumenten
beinhaltet, stellt die Basis fiir die Bewertung durch einen Ausschuss der Deutschen
Krebsgesellschaft dar. Sind diese vollstandig und werden alle Kriterien erfiillt so erfolgt die

Erteilung des Zertifikats durch die Deutsche Krebsgesellschaft.
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Tabelle 1: Ablauf einer Zertifizierung (Arnold und Pox2007)

Anfrage an OnkoZert

(3-6 Monate vor geplantem Audittermin)

N

Antragstellung an OnkoZert

(2 Monate vor geplantem Audittermin)

N2

Festlegung des geplanten Audittermins,

Benennung der Fachexperten fiir die Zertifizierung durch OnkoZert
N2

Abgabe des ausgefillten Erhebungsbogens an OnkoZert
(1-2 Monate vor geplantem Audittermin)

N

Bewertung des Erhebungsbogens durch Fachexperten

N

Zertifizierung vor Ort durch Fachexperten

N

Erstellung des Auditberichts durch Fachexperten und Empfehlung einer Zertifikatserteilung
N

Bewertung der Auditdokumentation,

durch Ausschuss Zertifikatserteilung der DKG
N

Zertifikatserteilung durch DKG

N

Uberwachungsaudit

(nach 12 und 24 Monaten)

N2

Wiederholungsaudit

(nach 36 Monaten)
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Die Gultigkeit des Zertifikats betrdgt 3 Jahre. Die Rezertifizierung findet im Rahmen einer
dhnlichen Uberpriifung wie bei der Erstzertifizierung noch vor Ablauf der Giiltigkeit statt
(OnkoZert 2007).

Unabhangig von der Zertifizierung spezieller Zentren, wie es das Darmzentrum darstellt,
besteht seit 2005 flir Krankenhauser die gesetzliche Pflicht, einen Nachweis liber ein
internes Qualitdtsmanagement zu erbringen. Die Verfahrensart ist dabei freigestellt (§ 137
SGB V) (Jahne 2007).

Dabei sind momentan ISO und KTQ fiihrende Unternehmen im Bereich der Zertifizierung von

Krankenhausern.

ISO (International Organization for Standardization)

ISO ist zur Zeit die weltgrofSte Organisation, welche internationale Standards entwickelt und
veroffentlicht. Sie verfigt momentan tGber Standorte in 162 Landern mit zentralem Sitz in
Genf (Schweiz). ISO agiert regierungsunabhangig und stellt vielmehr eine Verbindung

zwischen offentlichen und privaten Institutionen dar (1ISO 2014).

KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im Gesundheitswesen)

KTQ ist ein dezentral organisiertes Unternehmen, welches seit 2001 zur Beurteilung des
Qualitatsmanagements in Krankenhdusern eingesetzt wird.
Dabei stellt das KTQ momentan das einzige durch krankenhauserfahrene Experten

entwickelte Verfahren dar (KTQ 2014).

Bei Krankenhdusern, welche nicht Giber ein DIN ISO- oder KTQ - Zertifikat verfiigen, erfolgt

parallel zur OnkoZert - Zertifizierung eine I1SO-Zertifizierung der zum Darmzentrum gehorigen

Patientenpfade.
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2.2 Behandlungspfade

In den vorliegenden Grafiken werden die stadiengerechten Therapiealgorithmen der
Deutschen Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische Onkologie fir das Kolon- und
Rektumkarzinom dargestellt. Prinzipiell soll die Therapie unter Berlicksichtigung der
individuellen Risikofaktoren im Rahmen einer interdisziplindren Tumorkonferenz festgelegt

werden.

Grafik 2: Therapieablauf fiir die Stadien I-1ll beim Kolonkarzinom
(DGHO-Onkopedia2010)
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Grafik 3: Therapieablauf fiir das Stadium IV beim Kolonkarzinom
(DGHO-Onkopedia 2010)
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Grafik 4: Therapieablauf fiir die Stadien I-1ll beim Rektumkarzinom

(DGHO-Onkopedia 2010)
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Grafik 5: Therapieablauf fiir das Stadium V beim Rektumkarzinom(DGHO-Onkopedia
2010)
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2.3 Differenzierung des Kolon- und Rektumkarzinoms

Das kolorektale Karzinom findet sich in etwa 60 % der Fdlle im Kolon und in 40 % der Falle
im Rektum. ,,Per Definition liegt ein Rektumkarzinom vor, wenn der makroskopisch
erkennbare aborale Tumorrand bei starrer Rektosigmoidoskopie 16 cm oder weniger von
der Linea anocutanea entfernt ist“ (UICC 2002). Desweiteren werden Rektumkarzinome, je
nach Lokalisation, entsprechend des Abstandes von der Anokutanlinie in Tumore des oberen
Drittels (12 bis 16 cm), des mittleren Drittels (6 bis <12 cm) und des unteren Drittels (<6¢cm)
eingeteilt (UICC 2002).

2.4 Sollvorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.

Fiir die Zertifizierung von Darmzentren wurden Qualitadtsindikatoren formuliert, wobei nicht
far alle Parameter eindeutige Sollvorgaben festgelegt wurden. Es existiert ein umfangreicher
Katalog, wobei die angefligten und ermittelten Faktoren an dieser Stelle eine besondere

Relevanz haben. Den vollstandigen Katalog findet man unter www.onkodin.de.

Tabelle 2: Sollvorgaben/Erhebungsbogen fiir Darmzentren-Deutsche Krebsgesellschaft

e.V. (Deutsche Krebsgesellschaft, Fassung vom 23.01.2006)

Kennzahl Sollvorgaben

Erfahrung Chirurgie Zentrum/Operateur

Radikalchirurgische Therapie des 30/15 jahrlich

Kolonkarzinoms 150/75 gesamt in den letzten 5 Jahren
Radikalchirurgische Therapie des 20/10 jahrlich

Rektumkarzinoms 100/50 gesamt in den letzten 5 Jahren

Kennzahlen postoperativer
Mortalitat/Morbiditat

Revisionsoperationen <xx% <10%
(Revisionsoperationen aufgrund von intra-
bzw. postoperativen Komplikationen in der
eigenen Einrichtung)

Postoperative Wundinfektionen von maximal | Keine Zahlen

Xx%

Anastomoseninsuffizienzen nach <3%
Kolonkarzinomoperationen in xx%

Postoperative Letalitat absolut in /in xx% <5%
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Zeit bis zum histologischen Ergebnis bei OP-
Praparaten

<3 Werktage

Anzahl entfernt und histologisch untersuchter
Lymphknoten

In 95% der Falle >12 LK

Anteil der adjuvanten Chemotherapie beim
Kolonkarzinom im Stadium UICC Il und IlI

>90% der Fille

Anteil der neo-/adjuvanten Chemotherapie
beim Rektumkarzinom im Stadium UICC II

>90% der Félle

Beschreibung der speziellen Expertise der
Operateure fiir kurative Therapie?

Expertise: mindestens 2 Facharzte fiir
Visceralchirurgie

-Radikalchirurgische Therapie des
Kolonkarzinoms

-Radikalchirurgische Therapie des
Rektumkarzinoms

-Moglichkeit zur Metastasenchirurgie, auch
in Kooperation moglich, gegeben

Kolorektale Karzinome: 50 Primarfalle
jahrlich je Zentrum,

davon 20 Primarfalle Rektumkarzinom je
Zentrum und 15 Falle Kolonkarzinom und 10
Falle Rektumkarzinom je Operateur
(Primaroperateur oder 1. Assistenz)
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2.5 Darmzentrumszertifizierung an der Universitatsklinik Leipzig

»Das Kooperative Darmzentrum der Region Leipzig ist ein Zusammenschluss des
Universitatsklinikums Leipzig mit den HELIOS — Kliniken Leipziger Land Borna und
Schkeuditz“(Darmzentrum Leipzig 2007). Diese Kliniken wurden gemeinsam nach DIN EN
9001:2000 von der Nis-Zert, welche unter anderem ISO-Zertifikate erstellt, und der
Deutschen Krebsgesellschaft OnkoZert zertifiziert.

Im August 2006 wurde von den Tragerschaften der drei Kliniken der Entschluss zur Griindung
des kooperativen Darmzentrums Region Leipzig gefasst. Hierbei agieren die drei Standorte
weitgehend selbstdndig, nutzen jedoch zentrale Strukturen (Pathologie, Strahlentherapie,
ect.) gemeinsam (siehe Grafik 6).

Im Dezember des gleichen Jahres wurden dann retrospektiv die Qualitatsindikatoren erfasst
und Behandlungspfade erarbeitet. Ausserdem erfolgte die Benennung der
Leitungsfunktionen.

Nach erfolgter Implementierung des Qualitatsmanagementsystems, der Erstellung eines
Qualitdtsmanagementhandbuches und der Benennung von verantwortlichen Operateuren
und Endoskopikern zur Erfillung der Mindestmengenanforderungen, konnte im Marz 2007
der Erhebungsbogen eingereicht werden.

Die Zertifizierung des Universitatsklinikums Leipzig erfolgte im Mai 2007 zusammen mit den
HELIOS-Kliniken in Schkeuditz und Borna durch 3 Fachexperten im Rahmen eines dreitagigen

Audits, worauf im Juni das Zertifikat erteilt wurde.

Durch einen paritatisch besetzten Fachbeirat werden die zentralen Leitungsfunktionen fur
das kooperative Darmzentrum im Rotationsprinzip gewahlt (siehe Organigramm).

Im ,,QM - Handbuch” (Qualitatsmanagement-Handbuch), welches ebenfalls Gegenstand der
Zertifizierung war, sind samtliche Strukturen, die Behandlungspartner und Prozesse fir die
Mitarbeiter im Intranet oder als Hardcover-Version hinterlegt. Desweiteren wurde
standortlibergreifend ein Leitbild fir das Darmzentrum erarbeitet, das Werte und Ziele des

Zentrums zusammenfasst (siehe Grafik 7).
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Grafik 6: Exemplarische Darstellung der Zusammenarbeit in einem kooperativen

Organkrebszentrum (OnkoZert 2014)
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Grafik 7: Tabellarische Zusammenfassung des Leitbildes
(Darmzentrum Leipzig 2007)

Senkung der Sterblichkeit und Verbesserung der Uberlebensrate von Patienten mit

Darmkrebs.

Qualitatsgestitzte, leitliniengetragene Versorgung unserer Patienten durch ein
interdisziplinar arbeitendes Expertenteam auf dem Gebiet der Pravention, Vorsorge,

Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Kolon- und Rektumkarzinoms.

Abstimmung der gesamten Behandlungskette raumlich und zeitlich auf die Bedrfnisse der

Patienten.

Forderung von sowohl klinisch orientierter Forschung als auch der Grundlagenforschung auf
dem Gebiet der Darmerkrankungen und Darmgesundheit in Form von Beteiligung an

klinischen Studien bzw. Durchfiihrung von praklinischen Forschungsprojekten.

Kontinuierliche Weiterbildung und Karriereférderung der arztlichen und nichtéarztlichen

Mitarbeiter.

Kontinuierliche Offentlichkeitsarbeit und Aufkldrung fiir Patienten

Wirtschaftliche Unternehmensfiihrung und Akzeptanz der Leistung des Darmzentrums durch

die entsprechenden Kostentrager.
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3 Patienten und Methodik

3.1 Krankengut

In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv 117 Patienten mit kolorektalem
Priméarkarzinom aus den Jahren 2005 und 2006 (01.01.2005 - 31.12.2006) der
Universitatsklinik Leipzig erfasst, davon 81 Patienten mit einem Kolon- und 36 mit einem
Rektumkarzinom. Diese wurden den 75 Patienten mit einem kolorektalen Primartumor nach
Grindung des Darmzentrums der Universitat Leipzig aus dem Jahr 2007 (01.01.2007 -
31.12.2007) gegenlibergestellt.

Das Krankengut setzte sich dabei aus Patienten mit einem Alter zwischen 38 und 96
zusammen.

Dabei handelte es sich in den Jahren 2005 und 2006 in 41,9% Frauen und in 58,1% um
Manner, gegenliber 37,3% Frauen und 62,7 % Manner in 2007.

3.2 Datenerfassung

Uber das krankenhausinterne EDV-Programm MCC-OP wurden alle Patienten mit einem
kolorektalen Primartumor identifiziert. Ihre Krankenakten, Arztbriefe, Operationsberichte
und histopathologischen Befunde wurden mittels eines standardisierten Erfassungsbogens

ausgewertet und die Daten in eine Excel-Datei tibertragen.

Erfasst wurden dabei folgende Parameter:

Fallzahl — Anteil Kolonkarzinom und Rektumkarzinom

Alters- und Geschlechterverteilung

Fernmetastasen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
Operationsverfahren

Notfall-Operationen

Kontinenzerhalt beim Rektumkarzinom

Protektive Anus-Praeter-Anlage (doppellaufig) bei der Rektumresektion

UICC-Stadium

L 00 N o U B~ W NP

Hohenlokalisation des Rektumkarzinoms
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.

18.

19.

20.
19.

Anteil der lokalen RO-Resektionen

MERCURY-Klassifikation beim Rektumkarzinom

Postoperative Letalitat

Postoperative Morbiditat

Zeitdauer bis zum Eintreffen des histologischem Befundes bei OP-Prdaparaten
Anzahl entfernter und histologisch untersuchter Lymphknoten

Haufigkeit einer neoadjuvanten Radiochemotherapie beim Rektumkarzinom
UICC-Stadium Il und IlI

Haufigkeit einer adjuvanten Radiochemotherapie und adjuvanten
Strahlentherapie beim Rektumkarzinom

Haufigkeit einer adjuvanten Chemotherapie beim Kolonkarzinom im Stadium
uiccin

Haufigkeit einer palliativen Chemotherapie im UICC-Stadium IV
Qualifikation der Operateure

Anteil der in der Tumorkonferenz besprochenen Patienten

Die Erfassung der postoperativen Letalitat und Morbiditat wurde mittels SAP in einem

Zeitraum von 30 Tagen erfasst.

3.3

Statistische Methoden

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Statistikprogrammes SPSS Version 11.5.

Als Verfahren wurden dabei deskriptive Statistiken in Form von Kreuztabellen mit 4-Felder-

Tafeln und Tabellen mit Mehrfachantworten benutzt. Desweiteren wurde zur Uberpriifung

des Signifikanzniveaus der Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Ein p-Wert von < 0,05 wurde als

wsignifikant” und ein p-Wert von < als 0,01 als ,,stark/sehr signifikant” gewertet.
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4 Ergebnisse

4.1 Entwicklung des Krankengutes

4.1.1 Fallzahl — Anteil Kolonkarzinom und Rektumkarzinom

In den Jahren 2005 und 2006 wurden insgesamt 117 Patienten mit einem primaren
kolorektalen Karzinom operativ versorgt. Davon hatten 81 Patienten (69,2%) ein
Kolonkarzinom und 36 Patienten (30,8%) ein Rektumkarzinom.

2007 wurden 75 Patienten behandelt, wobei es sich um 45 Kolon- und 30 Rektumkarzinome
handelte.

In den Jahren 2005 und 2006 hatte jeweils ein Patient ein Doppelkarzinom im Kolon und
Rektum. Im Jahr 2007 lag bei einem Patient ein Doppelkarzinom des Kolons vor.

In der vorliegenden Auswertung wurden die Patienten mit einem Doppelkarzinom des
Kolons und Rektums jeweils als Rektumkarzinom als Hauptdiagnose klassifiziert. Wie aus
Grafik 8 ersichtlich ist, resultierte nach Griindung des Darmzentrums eine erhebliche

Zunahme der Primarfallzahlen, insbesondere der Patienten mit einem Rektumkarzinom.

Grafik 8: Fallzahlen, (p=0,23)
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4.1.2 Alters- und Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung der Patientenkollektive ist aus Tabelle 3 ersichtlich. Demnach
Uberwogen in beiden Beobachtungsintervallen jeweils die mannlichen Patienten mit 58,1%

in den Jahren 2005/2006 bzw. 62,7% im Jahr 2007.

Tabelle3: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Geschlecht | 2005/2006 | 2007 p=0,531
(n=117) (n=75)
%

Weiblich 41,9 37,3

Midénnlich 58,1 62,7

4.1.3. Fernmetastasen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung

In den Jahren 2005/2006 fanden sich zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bei annahernd
42% der Patienten bereits Fernmetastasen. Demgegeniiber war der Anteil der Patienten mit
synchroner Metastasierung im Jahr 2007 mit 32% deutlich niedriger. Bei detaillierter Analyse
zeigte sich jedoch, dass nur ein Rlickgang der synchronen Metastasen beim Kolonkarzinom
(26,7% vs. 42%) nachgewiesen werden konnte, nicht jedoch beim Rektumkarzinom.
Haufigste Metastasenlokalisation war die Leber, gefolgt von der Lunge sowie dem
Peritoneum. Seltene Metastasenlokalisationen waren das Skelett (n=3), das Ovar (n=2), die

Niere (n=1) sowie nicht exakt zuordenbare Organe (n=1).

Tabelle 4: Fernmetastasen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
Fernmetastasen 2005/2006 2007

n=117 n=75 P=
Kolonkarzinom 34 (42,0%) 12 (26,7%) 0,0087
Rektumkarzinom 15(41,7%) 12 (40,0%) 0,891
Gesamtzahl 49 (41,9%) 24 (32,0%) 0,169

24




Tabelle 5: Organmanifestation

2005/2006 (n=117) 2007 (n=75) Gesamt (n=192)
Leber 44 (37,6%) 20 (26,7%) 64 (33,3%)
Lunge 15(12,8%) 7 (9,3%) 22 (11,5%)
Peritoneum 12 (10,3%) 8(10,7%) 20 (10,4%)
Andere 7 (6,0%) 0 7 (3,6%)

Von den Patienten mit synchronen Metastasen hatten 50% bzw. 58% jeweils nur eine
Metastasenlokalisation. Jeweils 37% respektive 38% jeweils 2 sowie 13% bzw. 4% mehr als

zwei Metastasenlokalisationen.

Anzahl der Lokalisationen der Fernmetastasen

Grafik 9:

2005/2006 (n=49)

1 Lokalisation

2007 (n=24)

E 2 Lokalisationen § 1 Lokalisation M 2 Lokalisationen

=2 Lokalisationen & il >2 Lokalisationen &

0% 4% 0%

4.1.4 Operationsverfahren

Keine wesentlichen Verdanderungen fanden sich im untersuchten Behandlungszeitraum
hinsichtlich der Art der durchgefiihrten Operationsverfahren. Beim Kolonkarzinom waren die
haufigsten Standardoperationen rechts- und linksseitige Hemikolektomien sowie
Sigmaresektionen, welche eine onkologisch radikale Resektion mit Lymphadenektomie
beinhalten.

Seltener waren limitierte Resektionen, mit eingeschrankter Radikalitat, wie etwa eine

lleocoecal- sowie eine Kolonsegmentresektion.
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Eine subtotale Kolektomie erfolgte in den Jahren 2005/2006 einmal aufgrund eines
Doppelkarzinoms im Bereich des Kolons.

Im Jahr 2007 erfolgte ebenfalls eine Zweifachresektion im Sinne einer Hemikolektomie
rechts sowie einer Sigmaresektion, ebenfalls aufgrund eines Doppelkarzinoms. Auch beim
Rektumkarzinom konnten keine Veranderungen hinsichtlich der Art der durchgefiihrten
Eingriffe festgestellt werden. Insbesondere kam es zu keiner signifikanten Zu- oder Abnahme
von Rektumexstirpationen. Hier war die tiefe anteriore Rektumresektion die am haufigsten

durchgefiihrte Operation.

Tabelle 6: OP-Verfahren beim Kolonkarzinom 2005/2006 vs. 2007

2005/2006 2007 gesamt
n=81 n=44* n=125%
% % %
(erweiterte) 35,8** 50** 40,8
Hemikolektomie
rechts
Transversumresektion | 2,5** 0 1,6
(erweiterte) 51,9%** 43,2%** 48,8
Hemikolektomie links,
Sigmaresektion
Subtotale Kolektomie | 1,2** 4,5 2,4
Hemikolektomie 1,2 0 0,8
rechts und
Sigmaresektion
Limitierte Operation 6,2 2,3 4,8
Palliative Stomanlage | 1,2 0 0,8

*1 Patient mit fehlendem Operationsbericht
**1 Patient mit zusdtzlicher Entfernung von Nachbarorganen

**%*2 Patienten mit zusdtzlicher Entfernung von Nachbarorganen
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Tabelle 7: OP-Verfahren beim Rektumkarzinom 2005/2006 vs. 2007
2005/2006 2007 Gesamt
n=36 n=30 n=66
% % %

Anteriore Rektumresektion 19,4* 23,4 21,2

Tiefe anteriore 50,0 50,0* 50,0

Rektumresektion

Kolektomie/Proktokolektomie | 2,8** 0 1,5

Rektumexstirpation 19,4 23,3 21,2

Lokale Exzision 2,8 3,3 3,0

Palliative Stomaanlage 56 0 3,0

*1 Patient mit zusétzlicher Entfernung von Nachbarorganen

**1 Patient mit einem Doppelkarzinom

4.1.5 Anteil der laparoskopischen Verfahren

Nach Griindung des Darmzentrums wurde der Anteil laparoskopisch durchgefiihrter
Rektumresektionen erheblich gesteigert (p=<0,001). Der Anteil der laparoskopischen

Verfahren beim Kolonkarzinom als klassischer Ausbildungseingriff unterschied sich jedoch

nicht signifikant.

Tabelle 8: Anteil der laparoskopischen Verfahren bei Patienten mit einem
Kolonkarzinom
2005/2006 2007 p=
(n=81) (n=44)*
% %
Laparoskopisch 6,2 4,5 0,705
Offen chirurgisch 92,6 93,2
Konversion 1,2 2,3

*1 Patient mit fehlendem Operationsbericht
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Tabelle 9: Anteil der laparoskopischen Verfahren bei Patienten mit einem

Rektumkarzinom
2005/2006 2007 p=
(n=36) (n=30)
% %
Laparoskopisch 56 43,3 <0,001
Offen chirurgisch 94,4 53,3
Konversion 0 3,3

4.1.6. Notfall-Operationen

Der Anteil notfallmaBig operierter Patienten lag in den Jahren 2005/2006 bei 4,3% und im
Jahr 2007 bei 8%. Haufigste Indikation fir eine nicht-elektive Operation waren ein
tumorbedingter Darmverschluss (n=6), eine konsekutive Ischamie (n=1) sowie eine

Darmperforation (n=2).

4.1.7 Kontinenzerhalt beim Rektumkarzinom

Kein Unterschied konnte bezliglich des Anteils kontinenzerhaltender Resektionen beim
Rektumkarzinom im unteren und mittleren Drittel festgestellt werden. Hier betrug der

Anteil 74,1% im Jahr 2005/2006 sowie 68,4% im Jahr 2007.

Tabelle 10: Anteil kontinenzerhaltender Resektionen beim Rektumkarzinom

2005/2006 2007 p=0,675
(n=27) (n=19)
% %

Kontinenzerhalt 74,1 68,4

kein Kontinenzerhalt | 25,9 31,6

28




4.1.8 Protektive Anus-Praeter-Anlage (doppelléufig) bei der tiefen anterioren

Rektumresektion

Obwohl im Handbuch des Darmzentrums die Anlage eines protektiven Loop-lleostomas bei
Durchfiihrung einer tiefen anterioren Rektumresektion festgelegt wurde, erfolgte diese

Anlage im Jahr 2007 nur bei 73,3% der Patienten gegeniiber 66,7% in den Jahren 2005/2006.

4.1.9 UICC-Stadium

In den Grafiken 10 und 11 sind die Stadienverteilungen nach UICC, differenziert nach Kolon-
und Rektumkarzinom, dargestellt. Dabei wurden bei 8 Patienten mit einem Rektumkarzinom
die klinischen Tumorstadien vor Beginn einer neoadjuvanten Radiochemotherapie
zugrundegelegt. Im Jahr 2005/2006 fand sich ein sehr hoher Anteil von Patienten mit einem
fernmetastasiertem Tumorstadium. Fir das Kolonkarzinom war dieser Anteil im Jahr 2007
deutlich, jedoch nicht signifikant (p=0,087), niedriger als im vorherigen
Beobachtunsgzeitraum, wahrend sich fur das Rektumkarzinom ein unverandert hoher Anteil
an synchronen Fernmetastasen fand.

In den Jahren 2005/2006 kam es in einem Fall eines Rektumkarzinomes zu einer

vollstdndigen Regression im Rahmen der neoadjuvanten Therapie.

Grafik 10: Uicc-Stadien beim Kolonkarzinom
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Grafik 11:

UICC-Stadien beim Rektumkarzinom
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4.1.10

Héhenlokalisation des Rektumkarzinoms

Nach Griindung des Darmzentrums wurde ab dem Jahr 2007 bei nahezu jedem Patienten die
exakte Hohe des Rektumkarzinomes mittels starrer Rektoskopie lokalisiert. Hierbei fand sich
die GUberwiegende Mehrzahl der Karzinome im mittleren bzw. oberen Drittel. Bei lediglich

einem Patient lagen keine Angaben vor. Im Jahr 2005/2006 war bei 8 Patienten keine exakte

Tumorlokalisation in der Krankengeschichte dokumentiert. Bei den starr rektoskopierten

Patienten fanden sich die meisten Karzinome ebenfalls im oberen und mittleren

Rektumdrittel.
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Grafik 12: Héhenlokalisation des Rektumkarzinoms
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4.2 Entwicklung qualitdtsrelevanter Parameter

4.2.1 Anteil der lokalen RO-Resektionen

Beim Kolonkarzinom war der Anteil der lokalen RO-Resektionen in den Jahren 2005/2006
und 2007 vergleichbar (88,8 vs. 82,2%).

Beim Rektumkarzinom konnte der Anteil der RO-Resektionen von 88,2% auf 96,7% gesteigert
werden. Allerdings war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant. Die Griinde flr eine
fehlende RO-Resektion waren entweder eine vorliegende Peritonealkarzinose oder eine nicht

resektable Tumorinfiltration in Nachbarstrukturen.
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Tabelle 11: Anteil der lokalen RO-Resektion bei Patienten mit Kolonkarzinom

Lokale Radikalitdt 2005/2006 2007 p=0,307
der Resektion (n=80)* (n=45)
% %
RO 88,8 82,2
R1-R2 11,2 17,8

*1 Patient mit palliativer Stomaanlage entfdllt

Tabelle 12: Anteil der lokalen RO-Resektionen bei Patienten mit Rektumkarzinom

Lokale Radikalitdit 2005/2006 2007 p=0,210
der Resektion (n=34)* (n=30)
% %
RO 88,2 96,7
R1-R2 11,8 3,3

*2 Patienten mit palliativer Stomaanlage entfallen

4.2.2 MERCURY-Klassifikation beim Rektumkarzinom

Vor Griindung des Darmzentrums in den Jahre 2005/2006 wurde im histopathologischen
Befund nur bei 19 der 35 durchgefiihrten Resektionen (ohne lokale Exzisionen) die Qualitat
der totalen (TME) oder partiellen mesorektalen Exzision (PME) bewertet, wahrend im Jahr
2007 bei nahezu allen Resektionen die sogenannte MERCURY-Klassifikation angegeben
wurde — es fehlten lediglich bei 2 Patienten die Angaben.

Bei den im histologischen Befund addquat dokumentierten Bewertungen der Qualitat der
mesorektalen Exzision fand sich im Jahr 2007 eine Zunahme der sehr guten Qualitat (82,1%
vs. 78,9%) und insbesondere eine Abnahme des Anteils der mesorektalen Exzision mit

schlechter Qualitat (MERCURY lll, 3,6 % vs. 15,9%).
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Grafik 13: MERCURY-Klassifikation (Qualitit der TME/PME), p=0,239
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4.2.3 Postoperative Letalitdt

Die 30-Tage-Letalitdt sank im Beobachtungsgzeitraum trendmassig von 5,1% auf 1,3%
(p=0,17). Ursachlich fur die Letalitat war in zwei Fallen jeweils eine Lungenembolie, je einmal
ein hepatorenales Syndrom, ein kardiales Kreislaufversagen sowie eine Sepsis. In zwei Fallen

konnte die Todesursache retrospektiv nicht mehr exakt eruiert werden.

4.2.4 Postoperative Morbiditét

In Tabelle 13 ist die postoperative chirurgische Morbiditdt in den Beobachtunsgzeitraumen
dargestellt. Es resultiert dabei eine hoch signifikante Reduktion der Rate an
Anastomoseninsuffizienzen, wahrend die anderen relevanten Parameter (Anteil der
Revisionsoperationen, Wundinfektionen mit Keimnachweis, Blasenentleerungsstérungen

sowie Lungenembolien) sich nicht signifikant unterschieden.
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Tabelle 13:  Postoperative chirurgische Morbiditét (30-Tage) 2005/2006 vs. 2007

2005/2006 (n=117) | 2007 (n=75) p=

% %
Revisionsoperationen 12,8 12,0 0,867
Anastomoseninsuffizienzen | 19,7 6,7 0,013
Wundinfektionen (mit 12,8 9,3 0,459
Keimnachweis)
Blasenentleerungsstérungen | 0,9 4,0 0,137
Lungenembolien 0,9 1,3 0,750

4.3 Entwicklung qualitdtsrelevanter Parameter in der Pathologie

4.3.1 Zeitdauer bis zum Eintreffen des histologischem Befundes bei OP-Préiiparaten

Die laut der Vorgabe der Deutschen Krebsgesellschaft geforderte maximale Zeitdauer von
drei Tagen bis zum Vorliegen des endgiiltigen histopathologischen Befundes wurde in den
Jahren 2005/2006 in 84,1% der Falle erzielt und im Jahr 2007 betrug dieser Anteil jedoch

weniger als 80%.

4.3.2 Anzahl entfernter und histologisch untersuchter Lymphknoten

Signifikant gesteigert werden konnte jedoch der Anteil der Praparate mit mehr als 12
entnommenen bzw. untersuchten regionaren Lymphknoten. Beim Kolonkarzinom stieg der
Anteil von 77,5% in den Jahren 2005/2006 auf tGber 95% im Jahr 2007.

Ebenfalls signifikant gesteigert werden konnte dieser Anteil beim Rektumkarzinom von

69,7% auf 93,1%.

Tabelle 14: Anzahl untersuchter Lymphknoten beim Kolonkarzinom

Anzahl 2005/2006 2007 p=0,008
(n=80)* (n=45)
% %

>12 LK 77,5 95,6

<12 LK 22,5 44,4

*1 Patient entfdllt aufgrund einer lokalen Exzision
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Tabelle 15:

Anzahl untersuchter Lymphknoten beim Rektumkarzinom

Anzahl 2005/2006 2007 p=0,020
(n=33)* (n=29)**
% %

>12 LK 69,7 93,1

<12 LK 30,3 6,9

*3 Patienten entfallen aufgrund einer lokalen Exzision und palliativen Stomaanlage

**1 Patient entfdllt aufgrund einer lokalen Exzision

4.4 Entwicklung qualitdtsrelevanter Parameter der multimodalen Therapie

4.4.1 Durchfiihrung multimodaler Therapieverfahren

Beim Rektumkarzinom in den Stadien Il und Ill wurden in den Jahren 2005/2006 insgesamt
75% der Patienten leitliniengerecht multimodal behandelt. 50% wurden dabei einer
neoadjuvanten Radiochemotherapie, 25% einer adjuvanten Radiochemotherapie zugefiihrt.
Im Vergleich waren es im Jahr 2007 weniger als 50%. Das Abweichen von der S3-Leitlinie war
im Einzelfall jedoch gut zu begriinden und dokumentiert. Hierbei waren am haufigsten das
Alter und der Allgemeinzustand des Patienten ausschlaggebend, aber auch

Notfallsituationen, wie Blutung oder lleus, die eine umgehende Operation erforderten.

Beim Kolonkarzinom konnte der Anteil der Patienten im Stadium Ill, welche entsprechend
den Leitlinien eine adjuvante Chemotherapie erhielten, deutlich gesteigert werden
(2005/2006: 65% vs. 77,7% in 2007). Auch hier waren die Griinde fiir das Abweichen von der

Leitlinie im Tumorkonferenzprotokoll gut dokumentiert und medizinisch korrekt.

Auch der Anteil von Patienten im metastasierten Stadium, die eine palliative Chemotherapie

erhielten wurde im Beobachtungszeitraum gesteigert (2005/2006: 59,2% vs. 75% in 2007).
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Tabelle 16: Durchfiihrung multimodaler Therapieverfahren

2005/2006 2007 P=
(n=12) (n=9)

neoadj. RCT beim 6/12 4/9 n.s.

Rektumkarzinom St. | 50,0% 44,4%

Il und 111

adj. RCT beim 3/12 0/9 n.s.

Rektumkarzinom St. | 25,0% 0

Il und 11

adj. RT beim 0/12 0/9 n.s.

Rektumkarzinom St. | O 0

Il und 11l

adj. CT beim 13/20 7/9 n.s.

Kolonkarzinom St. lll | 65% 77,7%

Pall. CT st. IV 29/49 18/24 n.s.
59,2% 75,0%

4.4.2 Qualifikation der Operateure

Vor Griindung des Darmzentrums bestand keine Regelung, in der verantwortliche
Operateure fiir die kolorektalen Karzinome benannt und die erforderliche Qualifikation,
Mindestzahl und Mindesterfahrung festgelegt wurden. Dementsprechend wurden die
Eingriffe von einer Vielzahl von unterschiedlichen Operateuren durchgefiihrt, von denen
kein Einziger die von der Deutschen Krebsgesellschaft geforderte Mindestfallzahl von 15
Kolon- und 10 Rektumkarzinomresektionen pro Jahr erreichte. Ab dem Jahr 2007 wurde
dann verbindlich festgelegt, dass samtliche elektiven Eingriffe bei kolorektalen Karzinomen
von zwei zuvor benannten Facharzten fiir Viszeralchirurgie entweder selbst durchgefiihrt

oder aber von diesen verantwortlich assistiert werden mussen.
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Vergleicht man die beiden Beobachtungszeitrdume, so zeigt sich, dass in den Jahren
2005/2006 insgesamt 41% der Eingriffe von zwei Facharzten fiir Viszeralchirurgie mit den
meisten Eingriffen durchgefiihrt wurden. Die anderen 59% der Operationen wurden dann
von unterschiedlichen anderen verantwortlichen Operateuren vorgenommen.

Im Jahr 2007 wurden dann nach Festlegung der Verantwortlichkeiten knapp 80% der
Eingriffe von den beiden benannten Operateuren durchgefiihrt, jedoch immerhin auch
20,3% der Eingriffe von anderen Facharzten fiir Viszeralchirurgie oder sogar von Nicht-
Fachéarzten vorgenommen. Aus Grafik 14 ist die Qualifikation der den Eingriff
durchfiihrenden Operateure aufgefiihrt. Hierbei zeigt sich, dass in den Jahren 2005/2006
knapp 70% der Operationen von Oberarzten, bzw. dem Chefarzt selbst durchgefiihrt
wurden, wahrend dieser Anteil im Jahr 2007 auf 54,1% sank.

Umgekehrt nahm der Anteil der Ausbildungseingriffe, also der Operationen, die von
Assistenzarzten unter Anleitung der beiden benannten verantwortlichen Viszeralchirurgen

durchgefiihrt wurden von 30,8% auf 45,9% zu.

Grafik 14: Qualifikation der durchfiihrenden Operateure 2005/2006 vs. 2007
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Grafik 15: Verantwortlichkeiten der Operateure
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4.4.3 Anteil der in der Tumorkonferenz besprochenen Patienten

Im Beobachtungszeitraum wurde der Anteil der Patienten, die in der Tumorkonferenz
besprochen wurden hoch signifikant gesteigert (35,9% vs. 96%), p=<0,001.

Allerdings wurde auch im Jahr 2007 die Zielvorgabe (100 %) der Deutschen Krebsgesellschaft
nicht erreicht, da bei 3 Patienten kein Tumorkonferenzprotokoll aufzufinden war. Ein Patient

ist postoperativ verstorben, bei 2 Patienten sind die Griinde nicht nachvollziehbar.
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5 Diskussion

Seit 2003 zertifiziert die Deutsche Krebsgesellschaft Organkrebszentren mit dem Ziel, die
Behandlung von Krebspatienten kontinuierlich zu verbessern. Nach Zertifizierung des ersten
Darmkrebszentrums im Jahr 2006 wurden bis zum 31.12.2013 mittlerweile weitere 267

Zentren zertifiziert (www.onkozert.de).

Vor dem Hintergrund des groBen administrativen Aufwandes und

der hohen Kosten wird jedoch die Sinnhaftigkeit der Zertifizierung von Organzentren
zunehmend thematisiert und die postulierte Verbesserung der Versorgungsqualitat kritisch
hinterfragt. Durch die vorgegebenen Mindestmengen ist auBerdem eine Konzentrierung der
kolorektalen Karzinome in spezialsierten Einrichtungen zu erwarten. Es wird befiirchtet, dass
hierdurch die fir die Grund- und Regelversorgung erforderliche Erfahrung in der
kolorektalen Chirurgie bei jenen Kliniken und Operateuren verloren geht, welche sich nicht

einer Zertifizierung unterziehen.

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwieweit sich durch die Zertifizierung eines
Darmkrebszentrums bereits kurzfristig positive oder negative Auswirkungen feststellen
lassen. Eine methodische Schwéache dieser Arbeit ist die Tatsache, dass die Daten aus den
Jahren 2005 und 2006 retrospektiv, ab 2007 jedoch kontinuierlich erhoben wurden. Ein
wesentliches Ergebnis der Arbeit ist jedoch, dass sich durch die fiir den Erhebungsbogen
kontinuierlich zu erfassenden Daten die Dokumentation der Behandlung erheblich

verbessert hat.
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Chirurgische Qualitat

Beim Rektumkarzinom ist eine onkologisch radikale und nervenschonende
Operationstechnik von herausragender Bedeutung fiir die Uberlebenschancen und die
spatere Lebensqualitat des Patienten (Schwenk et al. 2001). Neben dem Tumorstadium ist
der Chirurg der wichtigste prognostische Faktor. Daher findet in den Vorgaben der
Deutschen Krebsgesellschaft die Expertise des Operateurs und die Dokumentation der
chirurgischen Qualitat eine besondere Bericksichtigung. Es wurde festgelegt, dass in einem
zertifizierten Darmzentrum alle Primérfalle von einem Facharzt fir Viszeralchirurgie, der die

Mindestmengen erfillt (15 Kolon und 10 Rektum), operiert werden sollen.

Im untersuchten Krankengut wurde ab 2007 ein Grossteil (79,7%) der Karzinome von den
beiden benannten Chirurgen operiert, jedoch auch 20% von unterschiedlichen anderen
Operateuren. Offensichtlich ist in einer Universitatsklinik die Vorgabe der Deutschen
Krebsgesellschaft nur schwer zu 100% umzusetzen, da Notfalle und Vertretungsregelungen
bei Abwesenheiten mit berlicksichtigt werden missen. Dariiber hinaus miissen auch andere
nicht als Operateure benannte Chirurgen eine entsprechende Routine in der kolorektalen
Chirurgie erwerben, bzw. beibehalten. Insofern steht diese Vorgabe in Konflikt mit dem

Ausbildungsauftrag einer Universitatsklinik.

Die Konzentration und Spezialisierung auf 2 benannte Chirurgen fiihrte zu einer signifikanten
Verbesserung mehrerer chirurgischer Qualitatsparameter. So fanden sich im Jahr 2007 beim
Rektumkarzinom signifikant mehr RO-Resektionen und weniger prognostisch unglinstige
TME's mit schlechter Qualitat (MERCURY lll). Bei Resektionen eines Kolonkarzinoms wurde
die Rate an Anastomoseninsuffizienzen hochsignifikant gesenkt. Insgesamt zeigten sich
weniger Wundinfektionen, eine Senkung der postoperativen Letalitdt sowie eine héhere Zahl
an entfernten Lymphknotenentfernungen (>12). Diese Verbesserungen konnten summarisch

langfristig zu einer Prognoseverbesserung flihren.
Grope Serien zeigen, dass kolorektale Tumore in 90-95% der Patienten lokal radikal entfernt

werden konnen, wobei es in ungefahr 5 bis 20% zu lokalen Rezidiven kommt (Hinerbein

2007).
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Neben dem Tumorstadium ist die R-Klassifikation der wichtigste prognostische Faktor
(Bittner 2007). Nach RO-Resektionen liegen die 5-Jahres-Uberlebensraten zwischen 70 — 80%
beim Kolonkarzinom und 60 — 70% bei Patienten mit einem Rektumkarzinom (Jatzko und
Kronberger 1995). Bei einer R1- oder R2-Situation wird langfristiges Uberleben hingegen nur

in Ausnahmefallen beobachtet.

Beim Kolonkarzinom ist die chirurgisch radikale Resektion in der Regel moglich, sofern keine
Peritonealkarzinose oder Infiltraton der Mesenterialwurzel vorliegt. Das Problem einer lokal
nicht radikalen Tumorentfernung stellt sich vor allem beim Rektumkarzinom. Aufgrund der
engen anatomischen Verhaltnisse sind Tumorresektionen hier technisch sehr anspruchsvoll.
Sie beinhalten die Entfernung des Tumors mit ausreichendem Sicherheitsabstand unter
Mitnahme der Lymphabflusswege, einschlieBlich des Mesorektums (Junginger 2003). Sofern
moglich sind dabei die autonomen Nervenplexus im kleinen Becken zu schonen und zu
erhalten. Problematisch ist der Sicherheitsabstand zur Seite (circumferentiell). Liegt dieser
unter 1 Millimeter, so ist von einer nicht radikalen Resektion mit hohem Lokalrezidivrisiko
auszugehen. In diesem Fall kann durch eine neoadjuvante Radiochemotherapie versucht
werden eine Tumorschrumpfung und damit bessere Voraussetzungen fir eine kurative
Resektion zu erreichen. Im untersuchten Krankengut konnte nach Griindung des
Darmzentrums mit der damit verbundenen Spezialisierung der Operateure die Rate an RO-

Resektionen beim Rektumkarzinom auf nahezu 100% gesteigert werden.

Die chirurgische Qualitat entscheidet sich vor allem an der prazisen Durchfiihrung der
mesorektalen Exzision. Es ist der Verdienst von R. J. Heald, dass er als erster deren
prognostische Bedeutung erkannte (Heald et al. 1982). Er konnte aufzeigen, dass sich beim
Rektumkarzinom tumorbefallene Lymphknoten bis maximal 5 cm unterhalb des distalen
Tumorrandes finden kénnen. Bei Karzinomen im mittleren und unteren Drittel muss daher
eine totale mesorektale Exzision (TME) unter Unversehrtheit der mesorektalen Faszie

erfolgen.

Bei Karzinomen im oberen Drittel ist eine partielle mesorektale Exzision (PME) ausreichend,

bei der das Mesorektum 5 cm unterhalb des Tumors horizontal durchtrennt wird.
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Zahlreiche Studien belegen, dass die Qualitat der TME oder PME mit der Rate an
Lokalrezidiven und dem Langzeitiiberleben korreliert. Aus diesem Grund wird in einem
zertifizierten Darmzentrum die Qualitdt der mesorektalen Exzision durch den Pathologen

bewertet, bzw. entsprechend den sogenannten MERCURY-Kriterien klassifiziert.

Abb. 1: Optimale Qualitét einer Totalen Mesorektalen Exzision (Schmitz et al. 2011)

Abb. 2: Schlechte Qualitdt einer Totalen Mesorektalen Exzision (Schmitz et al. 2011)
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Grdfik 16: Qualitiit der TME - M.E.R.C.U.R.Y. -Kriterien, 2002 (Ridwelski et al. 2007)

Grad Il (good):
Intaktes Mesorektum mit geringen UnregelmaRigkeiten der glatten Mesorektumflache;
kein Defekt tiefer als 5mm; kein Coning des Mesorektums nach distal.

Grad Il (moderate):
MaRiger Mesorektumanteil mit UnregelmaRigkeiten der Mesorektum-Flache; maRiges
Coning des Mesorektums nach distal; Muscularis propria nicht sichtbar, mit Ausnahme der
Insertion der Levatorenschenkel.

Grad Ill (poor):
Kleiner Mesorektumanteil mit bis auf Muscularis propria reichenden Defekten.

Grole Studien aus Schweden zeigen, dass sich durch Erlernen der TME und konsequentes
Training der Chirurgen die Lokalrezidivrate und die tumorbedingte Letalitat drastisch
reduzieren ldsst. Das beste Langzeitiiberleben resultiert, wenn die Technik der TME erlernt
und in hoher Operationsfrequenz durchgefiihrt wird. Die Ergebnisse sind deutlich schlechter,
wenn entweder die Technik nicht erlernt wurde oder nur selten durchgefiihrt wird (Kapiteijn
et al. 1999, Hetzer und Lange 2007, Wolff und Liersch 2012). Dies zeigt sich auch in den
Ergebnissen dieser Untersuchung. Durch Erhéhung der Operationsfrequenz der beiden
benannten Chirurgen kam es zu einer Abnahme der Zahl von Resektionen mit schlechter

TME-Qualitat.

Die Bedeutung von Spezialisierung und Behandlungsfrequenz lasst sich auch im Hinblick auf
die postoperative Letalitdt aufzeigen. So belegen zahlreiche Studien einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Anzahl der durchgefliihrten Operationen pro Krankenhaus und
der postoperativen Letalitat. Es konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die postoperative
Sterblichkeit negativ mit der Operationsfrequenz des Chirurgen korreliert (Roblick et al.
2007). Auch im untersuchten Krankengut konnte durch die Umsetzung der Anforderungen
der Krebsgesellschaft an die Qualifikation der Operateure und die zu erbringende
Mindestzahl an Operationen die postoperative Letalitat von 5,1% auf 1,3% gesenkt werden.
Dabei handelt es sich in allen Fallen um Patienten mit einem UICC-Stadium IV. Damit wurde
die Sollvorgabe der Deutschen Krebsgesellschaft, einer postoperativen Letalitdt von weniger
als 5% bei elektiver Operation, deutlich unterschritten.

Insgesamt liegt die Letalitat im untersuchten Krankengut nach Griindung des Darmzentrums

damit deutlich niedriger als im Literaturvergleich.
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Diese wird zwischen 0,9 und 7,7% angegeben (Bohm et al. 1991, Tonus et al. 1996, Marusch
2002, Tonus 2002, Neudecker et al. 2010).

Tabelle 17: Postoperative 30-Tage-Letalitéit nach Resektion kolorektaler Karzinome im
Literaturvergleich
Autor Jahr [n] 30-Tage-
Letalitat
(%)
Bohm et al. 1991 492 2,0
Tonus et al. 1996 222 7,7
Marusch 2002 3756 4,7
Tonus 2002 678 6,3
Neudecker et al. | 2010 -laparoskopisch | -laparoskopisch
250 1,2
-offen 222 -offen 0,9
Leipzig 2005/2006 117 51
Leipzig 2007 75 1,3

Die Anzahl postoperativer Revisionsoperationen an unserem Klinikum lag in den Jahren
2005/2006 bei 12,8% und im Jahr 2007 anndhernd unverandert bei 12% und damit jeweils
Uber den Sollvorgaben von Onkozert (<10%).

Der haufigste Grund fir eine Revisionsoperation beim kolorektalen Karzinom stellt die
Anastomoseninsuffizenz dar (Farke und Gogler 2000).

Die Griinde fiir Revisionsoperationen an unserem Krankenhaus waren vorrangig

Anastomoseninsuffizienzen, Platzbduche und Bauchdeckenhdmatome.

Im Wesentlichen kénnen drei Hauptrisikofaktoren fiir eine Anastomoseninsuffizienz
unterschieden werden: patientenbezogene, eingriffsbezogene und tumorbedingte Faktoren
(Kube et al. 2009). Begleiterkrankungen, insbesondere Mangel- oder Ubererndhrung sind
ebenfalls von Bedeutung. Auch Anastomosen, welche in der Notfallsituation (lleus,
Peritonitis, Kreislaufdepression) angelegt werden, haben ein erhdhtes Risiko (Kube et al.
2009).
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Beziglich der Operationstechnik ist eine einreihige Handnaht mit einem héheren Risiko fur
eine Insuffizienz behaftet (Kube et al. 2009 und 2011). Kein Unterschied besteht

offensichtlich zwischen Handnaht- und Stapleranastomosen (Kube et al. 2009).

Die Morbiditat und Mortalitat der Anastomoseninsuffizienz ist in den letzten Jahren nahezu
gleich geblieben (Farke und Gogler 2000).

In 3 bis 30% kommt es zu einer , klinisch manifesten Anastomoseninsuffizienz”, dabei ist die
Hohe der Anastomose ausschlaggebend (Farke und Gogler 2000, Weidenhagen et al. 2007,
Kube et al. 2009). Prinzipiell nimmt das Risiko zu, je weiter distal die Anastomose lokalisiert
ist.

Nach den Sollvorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft sollte diese beim Kolon unter 6%
liegen. Im eigenen Krankengut konnte diese von lber 18% hoch signifikant auf unter 3%

gesenkt werden.

Tabelle 18: Hdufigkeit einer Anastomoseninsuffizienz nach Kolonresektion

Autor Jahr [n] Insuffizienzrate
(%)
Schrock et al. 1973 1703 4,5
Fielding et al. 1980 1466 13,0
Athanasiadis 1982 1187 12,0
etal.
Marusch et al. 2002 2293 3,7
Kube et al. 2009 28271 3,0
Krarup et al. 2014 9333 6,4
Leipzig 2005/2006 81 18,5
Leipzig 2007 75 2,7

Besonders hoch ist das Risiko bei Rektumresektionen. Die Insuffizienzrate bei anterioren
Resektionen mit intraperitonealer Anastomose wird im oberen Rektumdrittel mit O bis 5%
beschrieben, bei einer Anastomose im Rahmen einer extraperitonealen tiefen anterioren
Resektion mit 3 bis 16% und bei ultratiefen Anastomosen mit einer Rate von 7 bis 30%
(Jarvinen und Laukonen 1991, Kessler et al. 1993, Hallb6ok und Sjodahl 1996).

45



In den Sollvorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft wird nach Resektion eines
Rektumkarzinoms eine Haufigkeit von Anastomoseninsuffizienzen von weniger als 15%
gefordert. Nach Zertifizierung des Darmzentrums konnte, wie bei den Kolonresektionen,
auch bei Rektumresektionen die Haufigkeit von liber 22% auf 10% mehr als halbiert werden.
Allerdings handelt es sich dabei nur um interventionsbedirftige Komplikationen, da
postoperativ keine routinemassige Anastomosenkontrolle durch Rektoskopie oder

Kontrastmitteleinlauf erfolgte um klinisch inapparente Insuffizienzen zu erfassen.

Tabelle 19: Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektion — Literaturiibersicht

(Weidenhagen et al 2007)

Autor Jahr Resektion [n] Insuffizienzrate
(%)

Karanjia 1994 LAR/TME 219 17,4

Kapiteijn 1999 LAR/TME 462 14

Kaperna 2001 LAR 108 5,9

Matthiessen 2004 LAR/TME 432 12

Walker 2004 AR/LAR 177 51

Leipzig 2005/2006 Gesamt 36 22,2

Leipzig 2007 Gesamt 30 10

Verschiedene randomisierte Studien und Metaanalysen zeigten, dass die Anlage eines
protektiven Stomas bei einer tiefen kolorektalen oder koloanalen Anastomose das Auftreten
einer Anastomoseninsuffizienz nicht verhindert. Allerdings wird das Risiko einer Peritonitis
oder Beckenbodenphlegmone und die damit einhergehende Letalitat drastisch reduziert
(Graffner et al. 1983, Gastiner et al 2005, Chude et al. 2008, Ulrich 2010).

Zudem gibt es Daten, die belegen, dass eine klinisch manifeste Anastomoseninsuffizienz mit
einem schlechteren onkologischen Outcome assoziiert ist, verbunden mit einer erhdhten
Anzahl an Lokalrezidiven sowie einem entsprechendem Einfluss auf das Gesamtiiberleben
(Ulrich et al. 2010, Kube et al. 2011). Daher muss die Anlage eines protektiven lleo- oder

Kolostomas heute als Standard bei der tiefen anterioren Resektion angesehen werden.
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Postoperative Wundinfektionen flihren zu einer Verlangerung des Krankenhausaufenthaltes,
zu erhohten Kosten und moglicherweise auch zu einer schlechteren Prognose, indem eine
eventuell indizierte postoperative Chemo- oder Strahlentherapie nicht oder erst verzégert
erfolgen kann (Liersch et al. 2003).

Gastmeier et al. publizierten 2004 ihre Ergebnisse aus dem Krankenhaus-Infektions-
Surveilllance-System.

Hier wurden bei 274°050 Operationen 5500 postoperative Wundinfektionen registriert, also
eine Rate von 2 % (Gastmeier et al.2004).

In diesem Rahmen wurden unter anderem 50 Kliniken mit 14393 Koloneingriffen erfasst,
wobei es in 912 Fallen (6,3 %) zu einer postoperativen Wundinfektion kam (Gastmeier et al.
2004).

Auch eine Studie von Marusch zeigte hinsichtlich der Wundinfektionen nach kolorektalen
Eingriffen dhnliche Werte. Hier lag die Rate der postoperativen Wundinfektionen beim
Kolonkarzinom bei 4,3 % (n=766) und beim Rektumkarzinom bei 4,4% (n=406).

Bei Notfalleingriffen war das Risiko deutlich héher (Maruschet al. 2004).

Hierbei gelten der Erndhrungszustand des Patienten, zusatzliche Begleiterkrankungen wie
Diabetes mellitus, kardiopulmonale Erkrankungen, renale Risikofaktoren, pulmonale
Risikofaktoren, Alkoholabusus, aber auch patientenunabhéngige Faktoren wie
Notfalleingriffe, die Operationsdauer und multiviszerale Resektionen als signifikante
Einflussfaktoren (Marusch et al. 2004).

Gerade Tumorpatienten neigen durch ihre herabgesetzte Immunkompetenz zu
Wundheilungsstorungen. Der praoperative Krankenhausaufenthalt und eine begleitende

Chemotherapie beeinflussen ebenfalls die Wundheilung.

In den Jahren 2005/2006 kam es im untersuchten Krankengut in 12,8% zu einer
Wundinfektion mit Keimnachweis, im Jahr 2007 in 9,3% der Fille.

Der Riickgang von Wundinfektionen war dabei nicht signifikant.

Insgesamt sind die Wundinfektionsraten im untersuchten Krankengut hoher als in der

Literatur (7,1 — 7,7%) angegeben (Marusch et al. 2004).

47



Tabelle 20:

Wundinfektion nach Resektion kolorektaler Karzinome

Autor Jahr Lokalisation Operativer [n] Wundinfektionsrate
Zugang (%)

Marusch 2002 Kolon Laparotomie | 2293 5,0

etal.

Marusch 2002 Rektum Laparotomie | 1463 5,2

etal.

Marusch 2004 Kolon Laparotomie | 766 4,3

etal.

Marusch 2004 Rektum Laparotomie | 406 4,4

etal.

Nakamura | 2008 Kolon/Rektum | Laparotomie/ | 144 12,0

et al. Laparoskopie

Ishikawa 2014 Kolon/Rektum | Laparotomie | 224 14,7

etal.

Leipzig 2005/2006 Kolon/Rektum | Laparotomie/ | 117 12,8
Laparoskopie

Leipzig 2007 Kolon/Rektum | Laparotomie/ | 75 9,3

Laparoskopie

Postoperative Stérungen der Blasen- und Sexualfunktion insbesondere nach

Rektumresektionen flihren bei den Betroffenen zu einer nachhaltigen Einschrankung der

Lebensqualitat (Michelassi und Mhoon 1997, Junginger et al. 2003). Die Haufigkeit wird in

der Literatur zwischen 0-41% beschrieben (Zugoret al. 2010). Als allgemeine Risikofaktoren

gelten eine geringe Erfahrung des Operateurs, die Radikalitat des operativen Verfahrens,

Bestrahlung, wandiiberschreitende und tiefsitzende Tumoren und abdominoperineale

Rektumresektionen (Zugor et al. 2010). Eine geringe Rate an Blasenentleerungsstérungen

gilt als Indikator fiir eine nervenschonende Prédparation in der Rektumchirurgie. Seit

Einflihrung der TME hat die Technik der nervenerhaltenden Chirurgie eine besondere

Aufmerksamkeit erhalten. Dementsprechend ist es zu einer Senkung von postoperativen

urologischen Funktionsstérungen gekommen (Kreis et al. 2005, Zugor et al. 2010).
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In den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft wird gefordert, dass weniger als 5% der
Patienten eine Harnblasenfunktionsstorung haben sollen, die zum Entlassungszeitpunkt eine
externe Harnableitung benotigen (Onkodin 2004). Diese Vorgabe erscheint aulRerordentlich
niedrig, wenn man beriicksichtigt, dass sehr hdufig dltere Manner wegen eines
Rektumkarzinoms operiert werden, bei denen vorbestehend eine Prostatahyperplasie mit
obstruktiver Blasenentleerungsstérung vorliegt, welche postoperativ dekompensieren kann.
Im eigenen Krankengut konnte auch bei korrekter Durchfiihrung der TME die Sollvorgabe
von weniger als 5% externer Harnableitungen zum Entlassungszeitpunkt nicht erreicht

werden.

In der Behandlung des Rektumkarzinoms gilt der Anteil kontinenzerhaltender Resektionen,
bzw. die Vermeidung einer Rektumexstirpation als weiterer Indikator fir eine spezialsierte
Chirurgie.

In einer Multicenterstudie von Marusch et al. lag die Rate der Rektumexstirpationen bei
27,4%, wobei Tumorlokalisationen im oberen, mittleren und unteren Drittel eingeschlossen
wurden (Marusch et al. 2002). Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass eine ,,generelle
Rektumenxstirpationsrate, insbesondere bei einem unselektionierten Krankengut, nicht exakt
festgelegt werden kann® (Marusch et al. 2002). Inwieweit ein Erhalt des SchlieBmuskels mit
moglicherweise schlechter Kontinenzleistung einem permanenten Stoma wirklich Gberlegen
ist wird ohnehin kontrovers diskutiert (Keller et al. 1995). In einer 2004 publizierten Arbeit
von Willis konnte gezeigt werden, dass bei einer bereits vorbestehenden
,Schliessmuskelschwéache” ein Kolostoma die Patienten in ihrer Lebensqualitat weniger
beeintrachtig als ein Kontinenzerhalt mit schlechter postoperativer Funktion. Hingegen wird
durch eine Rektumexstirpation mit gut funktionierendem Colostoma eine bessere
postoperative Lebensqualitat erreicht als durch einen SchlieBmuskelerhalt mit schlechter
Kontinenzleistung(Willis et al. 2004).

Insofern muss immer individuell entschieden werden, ob bei tiefsitzenden Tumoren eine
Rektumenxstirpation oder ein Kontinenzerhalt flir den Patienten die bessere Alternative
darstellt. Die relativ hohe Exstirpationsrate im untersuchten Krankengut von 25%, bzw. 32%
kann vor dem Hintergrund der relativ kleinen Fallzahl und der Vielzahl von individuellen

EinflussgroBen nicht allgemein interpretiert werden.
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Tabelle 21: Rektumextirpationsrate

Autor Jahr n= Rektumexstirpationsrate
%
Fandrich et al 1994 371 36,9
Heald 1995 407 7,0
Lippert et al. 1997 968 39,4
Renner et al. 1999 197 7,6
Schitz et al. 1999 364 28,8
First et al. 2000 204 15,2
Barlehner et 2001 108 13
al.
Marusch et al. | 2002 1463 30,3
Junginger et al. | 2003 50 22,0
Marusch et al. | 2002 3402 27,4
Leipzig 2005/2006 36 19,4
Leipzig 2007 30 23,3

Nach Griindung des Darmzentrums wurde etwa die Halfte der Rektumkarzinome
laparoskopisch operiert. Diese Steigerung im Vergleich zu den Vorjahren reflektiert
einerseits die Spezialisierung der beiden benannten Operateure fiir die kolorektalen
Karzinome in der Klinik, andererseits die allgemeine Entwicklung der laparoskopischen
kolorektalen Chirurgie. Ob maligne Tumore minimalinvasiv reseziert werden dirfen wurde
lange Zeit kontrovers diskutiert.

Inzwischen gibt es Studien, welche zeigen, dass das Gesamtiiberleben sowie das tumorfreie
Uberleben durch einen laparoskopischen Eingriff nicht negativ beeinflusst wird (Hetzer und
Lange 2007).

In einer von Ridwelski et al. 2007 puplizierten prospektiven Studie des Instituts flr
Qualitatssicherung der operativen Medizin in Magdeburg zeigt sich eine Zunahme
laparoskopischer Verfahren bei der operativen Versorgung von Rektumkarzinomen.
Beflirworter argumentieren, dass dem laparoskopischen Zugang gegenliber der offenen
Chirurgie die Ubersicht bei der mesorektalen Exzision wesentlich besser ist (Ridwelski et al.

2007).
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2010 wurde von Gastinger in Deutschland eine weitere Zunahme der laparoskopisch
assistierten Rektumkarzinom-Resektionen berichtet. Jedoch ergab sich hier kein

nachweisbarer Vorteil gegenliber konventionell operierten Patienten (Gastinger 2010).

Musste vom laparoskopischen zum offenen Verfahren konvertiert werden zeigten sich sogar
ein ,signifikant schlechteres friih-postoperatives Outcome” sowie ,tendenziell schlechtere
Langzeit-Uberlebensraten” (Gastinger 2010). Dies wurde in einer 2011 von Kube publizierten
Arbeit bestatigt (Kube et al. 2011). ,,In spezialisierten Zentren sollte die Konversionsrate
unter 10% liegen (Spatz et al. 2011).

2013 wurden die 10-Jahres-Ereignisse des prospektiv randomisierten CLASICC-Trials
publiziert. Auch hier ergaben sich vergleichbare onkologische Ergebnisse im Langzeitverlauf.
Lediglich beziglich einiger Parameter im friihpostoperativen Verlauf (geringerer
Schmerzmittelverbrauch und Krankenhausverweildauer) wurden Vorteile der
minimalinvasiven Chirurgie beschrieben (Reibetanz et al. 2013). Bei samtlichen
onkologischen (RO-Resektionen, Lokalrezidivrate, Uberlebensraten) und
operationstechnischen Parametern (Anastomoseninsuffizienz, Anzahl Revisionsoperationen,
Wundinfektionen) ergaben sich vergleichbare Ergebnisse.

Einen wichtigen Einfluss auf das Gesamtiiberleben spielt jedoch die Konversionsrate.

Es gibt verschiedene Arbeiten, in welchen ein schlechteres onkologisches Outcome bei
konvertierten Patienten beschrieben wird (Spatz et al. 2011). Auf der anderen Seite ergaben
sich ,,in Patientenserien mit High-Volume-Zentren” keine Unterschiede (Spatz et al. 2011).
Anhand der heutigen Datenlage kdnnen minimal—invasive und offene Resektionen beim
kolorektalen Karzinom als anndhernd gleich angesehen werden mit geringen Vorteilen in der

friihpostoperativen Phase.
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Tabelle 22:

Friihpostoperative Ergebnisse

(Minimalinvasive Chirurgie vs. Offene Resektion)

Autor Jahr | Wundinfektion Postoperativer | Anastomoseninsuffizienz Bemerkung
laparoskopisch/ | lleus laparoskopisch/offen
offen laparoskopisch/ | % (n=)
% (p=) offen
% (n=)
Martinek et | 2011 | 6,6/8,7 (n.s.) 3,3/5,0 (n.s.) 4,4/3,5 (n.s.) Alter >75 Jahre
al.
Martinek et | 2011 | 11,5/15,1 (n.s.) | 3,9/4,9 (n.s.) 2,6/3,4 (n.s.) Alter <75 Jahre
al.
Van der Pas | 2013 | 4,0/5,0 (n.s.) 5,0/3,0 (n.s.) 13,0/10,0 (n.s.) -
etal.
Tabelle 23:  Krankheitsfreies Uberleben
Studie Jahr Offen Laparoskopisch p=
Chirurgisch
% %
Bilimoria et al. 2008 58,5 64,1 <0,001
Barcelona- 2008 73,0 84,0 0,07
Studie
(Mller et al.
2013)
Buunen et al. 2009 74,2 73,8 -
ALLCaS-Studie 2012 71,7 72,3 0,823
(Mller et al.
2013)
CLASSIC-Studie | 2013 77,0 89,5 0,589
(Mller et al.
2013)
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Anzahl entfernter und histologisch untersuchter Lymphknoten

Im eigenen Krankengut zeigte sich im Untersuchungszeitraum eine signifikante Zunahme
der untersuchten Lymphknoten (p=0,008 bei Kolonkarzinom- und 0,020 bei
Rektumkarzinompatienten). Es bleibt offen, ob dies auf eine radikalere Lymphadenektomie,

eine gezieltere Untersuchung oder auf Beides zurlickzufiihren ist.

Pathologie

Die Anzahl entfernter und pathologisch untersuchter Lymphknoten ist in zweifacher Hinsicht
von prognostischer Bedeutung. Zum einen ermdoglicht die onkologisch radikale Resektion
unter Mitnahme samtlicher regionarer Lymphknoten die Entfernung bereits metastatisch
befallener Lymphknoten. Zum anderen haben zahlreiche Untersuchungen gezeigt, dass das
histopathologische Staging mit Zuordnung in die prognostisch relevanten UICC-Stadien umso
genauer gelingt, je mehr Lymphknoten untersucht werden.

Damit ist ,,der Lymphknotenstatus der wichtigste unabhangige Prognosefaktor fur die
Gesamtiliberlebenszeit von Patienten mit einem kolorektalen Karzinom“ (Schmitz et al.
2011).

,Fur die korrekte Erstellung einer pN-Klassifikation wird die histologische Untersuchung von
12 oder mehr regionaren Lymphknoten gefordert” (UICC 2002).

Die Prognose bei pNO-klassifizierten Patienten, bei denen der Pathologe weniger als 12
Lymphknoten im Prdparat untersucht, ist deutlich schlechter, im Vergleich zu Patienten mit
>18 untersuchten Lymphknoten (Liersch et al. 2006). Somit hat die Anzahl der untersuchten
Lymphknoten einen Einfluss auf die Uberlebensrate (Swanson et al. 2003). Daher wird in den
Anforderungen an ein zertifiziertes Darmzentrum gefordert, dass mindestens 12

Lymphknoten im Praparat untersucht werden sollen.

Tabelle 24:  Einfluss der Anzahl untersuchter Lymphknoten auf die Uberlebensrate

(Swanson 2003)
LK 5-Jahres-Uberlebensrate
1-2 64 %
>25 86 %
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Tabelle 25: Prognoseparameter Lymphknoten (Tannapfel 2007)

Anzahl untersuchter Rate dadurch entdeckter
Lymphknoten LK-Metastasen

Bis 5 21%

6-11 38%

12-20 45%

>20 48%

Es konnte ausserdem gezeigt werden, dass die Anzahl der untersuchten Lymphknoten

proportional zur Zahl der Lymphknoten - Metastasen ist (Tannapfel 2007).

Tabelle 26:  Prognoseparameter UICC Stadium Il — LK — 5-J-UR (Morriset al. 2007)

AnzahlderuntersuchtenLymphknoten | Kolon Rektum
UICC-Stadium Il | 0-3 42% 51%
4-6 63% 61%
7-9 64% 66%
10-12 66% 70%
13-15 74% 78%
>15 80% 77%
UICC-Stadium Il | N1 (1+) 58% 57%

Vor diesem Hintergrund sind die Veranderungen in der Pathologie durch Zertifizierung des
Darmzentrums bedeutsam. Beim Kolonkarzinom wurde der Anteil der Operationspraparate,
bei denen mehr als 12 Lymphknoten untersucht wurde auf Gber 95% hochsignifikant
gesteigert. Auch beim Rektumkarzinom konnte der Anteil auf Gber 93% erhéht werden.
Hierbei ist zu bericksichtigen , dass durch eine neoadjuvante Therapie, wie sie haufig beim
Rektumkarzinom durchgefiihrt wird, Anzahl und Grosse der Lymphknoten sinken (Schmitz et
al. 2011). Somit finden sich bei vorbehandelten Patienten konsekutiv weniger Lymphknoten.
Dabei ,,muss fir die Lymphknotenpraparation ausreichend Zeit zur Verfligung stehen”

(Schmitz et al 2011).
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Vor diesem Hintergrund ist es nachvollziehbar, dass sich im Rahmen der
Darmzentrumszertifizierung die Qualitdt der pathologischen Untersuchung zwar verbessert,

die Zeitdauer bis zum Vorliegen des endglltigen Befundes jedoch nicht reduziert hat.

Interdisziplinaritét und multimodale Therapie

Zahlreiche Studien belegen, dass bei fortgeschrittenen Rektumkarzinomen (cT3/4, uN+)
durch ein multimodales Therapiekonzept unter Einflup einer Radio(chemo)therapie

die Lokalrezidivrate signifikant gesenkt werden kann (Sauer et al. 2004, Folkesson

et al. 2005).

Der Swedish Rectal Cancer Trial zeigte einen Vorteil sowohl in der Rate der lokoregionaren
Rezidive (11% vs. 37%) als auch im 5-Jahres-Uberleben (58% vs. 48% )(Folkesson et al. 2005).

Diese Studie wurde jedoch vor der flaichendeckenden Einfiihrung der TME durchgefiihrt.

Eine ,randomisierte Studie der Dutch Colorectal Cancer Group mit vergleichbarem
Therapieschema, die die Durchfiihrung der TME einschloss, ergab bei zusatzlicher
Bestrahlung ebenfalls eine bessere lokale Tumorkontrolle (Lokalrezidive 5,6% vs. 10,9%),
aber keinen Unterschied im Uberleben (Zitt und Offner 2009).

Sauer et al. flihrten eine multizentrische, randomisierte Studie durch, bei der eine adjuvante
und neoadjuvante Radiochemotherapie beim Rektumkarzinom im Stadium Il und lli
verglichen wurden. Es zeigte sich bei neoadjuvanter Behandlung ein ,,Downstaging” zu
geringeren TNM-Stadien, eine geringere Lokalrezidivrate (6 vs. 13%), ein hdherer Anteil an
kontinenzerhaltenden Operationen (39 vs. 19 %) - jedoch kein Uberlebensvorteil (5-
Jahresliberlebensrate 76 vs. 74%) (Sauer et al. 2004). Bedeutsam war, dass ein erheblicher
Teil der Patienten, die fiir eine adjuvante Therapie randomisiert wurden, diese Behandlung

aufgrund postoperativer Komplikationen nie erhielten.

Mittlerweile hat die neoadjuvante Radiochemotherapie beim lokal fortgeschrittenen oder
tief sitzendem Rektumkarzinom die primare Resektion mit adjuvanter Therapie als
Behandlungsstandard abgel6st.

Eine neoadjuvante 5-FU-basierte kombinierte Radiochemotherapie (40-50Gy) mit
konsekutiver totaler mesorektaler Exzision stellt derzeit den Standard fiir die Behandlung

des lokal fortgeschrittenen Karzinoms im mittleren und unteren Drittel dar.
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Ein ,,Down-Staging” wird bei 30-60% aller Patienten beobachtet, eine komplette

pathologische Remission in 4-30% der Fille (Zitt et al. 2009).

Im eigenen Krankengut konnten die Sollvorgaben zur neoadjuvanten Radiochemotherapie
auch nach Zertifizierung des Darmzentrums und Besprechung aller Falle in der
Tumorkonferenz nicht erfiillt werden. Es lagen dabei jeweils individuelle Griinde vor (Alter,
Komorbiditat, Notfallsituation), mit denen das Abweichen von der Leitlinie begriindet

werden konnte.

Fiir Patienten mit einem nodal positivem Kolonkarzinom im Stadium UICC Il zeigen
zahlreiche Studien einen deutlichen Uberlebensvorteil, wenn eine adjuvante Chemotherapie
durchgefiihrt wird (Pox und Schmiegel 2008). Dieser liegt nach potentiell kurativer
Resektion in verschiedenen Arbeiten zwischen 7 - 20% (Wall 2008, Hofheinz 2009, Schmiegel
et al. 2009).

,Untersuchungen aus Deutschland legen nahe, dass einem nicht unerheblichen Teil von
Patienten eine leitliniengerechte Therapie und damit verbundene Prognoseverbesserung
vorenthalten wird“. ,,So erhalten nur etwa zwei Drittel der Patienten mit einem

Kolonkarzinom im Stadium Il eine adjuvante Chemotherapie” (Pox und Schmiegel 2008).

Tabelle 27: Vorteil einer adjuvanten Chemotherapie beim Kolonkarzinom im Stadium Iil

Studie Jahr n= 5-J-UR mit 5-J-UR ohne p=
adjuvanter adjuvante
Chemotherapie | Chemotherapie
% %

Sargent 2001 3351 71,0 64,0 <0,001

etal.

Jessup et al. | 2005 85934 1991: 62,0 1991: 54,0 -
1997: 66,0 1997: 50,0

Mc Collum 2006 130 64,0 44,0 -

Andreetal. | 2009 1200 73,0 68,6 0,029
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Im analysierten Krankengut konnte der Anteil von Patienten mit Kolonkarzinom im Stadium
I, welche leitliniengerecht eine adjuvante Chemotherapie erhielten, von 65% auf 78%
gesteigert werden, ebenfalls der Anteil von Patienten im Stadium 1V, die einer palliativen
Chemotherapie zugefiihrt wurden.

Moglicherweise ist dieses dadurch begriindet, dass die Patienten im Jahr 2007 fast

ausnahmslos in der Tumorkonferenz vorgestellt wurden.

Auswirkungen auf Fallzahlen und Patientengut

Neben der Verbesserung der Behandlungsqualitat war die Steigerung der Fallzahlen ein
Hauptziel der Zertifizierung. Dieses sollte durch Bindung, bzw. Gewinnung von
Behandlungspartnern im Netzwerk und einem positiven Werbeeffekt des Darmzentrums
erreicht werden.

Dieses Ziel konnte realisiert werden, indem es von 2006 auf 2007 nahezu zu einer
Verdopplung der Primarfalle kam. Eine dhnliche Entwicklung wurde auch von anderen
Darmzentren berichtet.

Bereits 2006 konnte im Rahmen eines Pilotprojektes zum ,,Qualitatszertifizierungsverfahren
flir Darmzentren nach den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft” am
Knappschaftskrankenhaus Dortmund ,ein deutliches Plus” in Bezug auf die Fallzahlen
verzeichnet werden (Kl6tzer et al. 2007).

Auch in einer 2008 publizierten Studie von Anthuber et al. konnte in Traunstein eine
Steigerung der Fallzahlen festgestellt werden (Anthuber et al. 2008).

Ein Zugewinn an Patienten zeigte sich ebenfalls in der Kreisklinik Altgotting. Hier wurde dies
vor allem auf die verbesserte interdisziplindare Zusammenarbeit zurtickgefiihrt. So war
bereits in den Quartalen I und Il des Jahres 2007 ,,im Vergleich zum Vorjahreszeitraum ein
Anstieg der im Darmzentrum operativ behandelten Patienten mit kolorektalem Karzinom um
40% zu verzeichnen”. Die Anzahl der operierten Patienten mit Rektumkarzinom konnte von
13 auf 32 gesteigert werden (Gerauer et al. 2008).

Die Universitatsklinik Leipzig war 2007 einer der ersten Darmzentren und hatte damit in der
Region ein Alleinstellungsmerkmal.

Mittlerweile sind diese flaichendeckend etabliert.
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Nach Mitteilungen der Arbeitsgemeinschaft deutscher Darmkrebszentren werden in
Deutschland derzeit etwa ein Viertel der Patienten mit einem kolorektalen Karzinom in
einem zertifizierten Darmkrebszentrum behandelt (Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Darmkrebszentren 2014). Ein dhnlich positiver Zertifizierungseffekt hinsichtlich steigender
Behandlungszahlen wie in Leipzig ist fur zuklinftige Darmzentren eher fraglich.

Zusatzlich sind die positiven Effekte der Vorsorgekoloskopien zu beriicksichtigen, die
wahrscheinlich zu einem Riickgang der Inzidenz des kolorektalen Karzinoms, insbesondere

der fortgeschrittenen Stadien, fihren werden.

Der im eigenen Krankengut beobachtete Riickgang der Patienten mit primar metastasierten
Stadium von 42% (2005/2006) auf 32% (2007) ist hingegen wohl eher zufillig, da die
Vorsorgekoloskopie erst seit dem Beginn der Darmzentrumszertifizierung im Jahr 2006
flachendeckend propagiert wurde. Im Literaturvergleich ist im eigenen Krankengut die

Haufigkeit synchroner Metastasen vergleichbar mit denen anderer Kollektive.

Tabelle 28: Hdufigkeit synchroner Metastasen

Autor Jahr n= Stadium IV Kommentar
(%)

Zitt et al. 2006 564 22,0 Kolon/Rektum

Holzel et al. 2008 11114 19,4 Kolon

Holzel et al. 2008 4231 16,7 Rektum

Van der Poolet | 2011 19014 18,0 Kolon/Rektum

al.

Leipzig 2005/2006 117 41,9 Kolon/Rektum

Leipzig 2007 75 32,0 Kolon/Rektum

Eine Fallzahlsteigerung eines Darmzentrums hat nicht nur 6konomische Bedeutung fir die
Klinik, sondern auch nachweisbare Vorteile fiir den Patienten. So zeigen zahlreiche
Untersuchungen, dass mit zunehmenden Operationszahlen sowohl des Operateurs als auch
der Institution die Behandlungsergebnisse verbessern.
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So konnte bereits vor 20 Jahren konnte eine Studie aus GroBbritannien aufzeigen, dass auch

die langfristigen Uberlebenschancen gréBer sind, wenn sich Chirurgen und Institutionen auf

die Behandlung von kolorektalen Karzinomen spezialisiert haben.

Tabelle 29: Resultate beziiglich Letalitit, Lokalrezidivrate und 5-J-UR in Abhinigkeit von
der Spezialisierung (Link et al 2010)
Wessex Schottland
1991-1994 1991-1994
Spezialisten Nichtspezialisten | Spezialisten Nichtspezialisten
(n=1299 (=64) (n=12) (n=14)
Letalitat 6,4% 10% 3,4% 4,7%
Lokalrezidive
Kolon 10% 17% - -
Rektum 10% 17% - -
5-J-UR
Kolon 45% 38% 74% 66%
Rektum 48% 34% 72% 61%

Daten aus der Deutschen Qualitatssicherungsstudie von Gastinger et al. belegen, dass

sowohl Komplikationsrate als auch Letalitat bei zunehmenden Behandlungszahlen sinken

(Gastinger et al. 2004). Ein dhnlicher Zusammenhang wird auch fiir die Behandlung des

Pankreas- und Osophaguskarzinoms berichtet. Bei ,High volume* Zentren steigen

Sterblichkeit und Komplikationsrate jedoch wieder an, vermutlich weil dort besonders

schwierige Falle behandelt werden.
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Tabelle 30: Fallzahl versus Rate der postoperativen Komplikationen

(Gastinger et al. 2004)

Fallzahl Postoperative

Komplikationen

<20 n=716 40,7%
20-40 n=376 36,2%
>40 n=197 38,5%

Tabelle 31: Fallzahl versus Rate der postoperativen Letalitdit

(Gastinger et al. 2004)

Fallzahl Postoperative Letalitat

<20 n=71 4,0%
20-40 n=23 2,2%
>40 n=14 2,6%

Die Ergebnisse der vorgelegten Arbeit zeigen, dass sich bei Umsetzung der strukturellen
Anforderungen an ein zertifiziertes Darmzentrum, wie Vorstellung aller Patienten in der
Tumorkonferenz, Einhaltung von Mindestfallzahlen und Spezialisierung von Operateuren,
ect. bereits kurzfristig eine messbare Verbesserung bei mehreren Qualitatsindikatoren
erreichen lasst. Dies deckt sich mit Erfahrungen anderer Autoren.

Bereits 2007 beschrieben Kl6tzer et al. in ihrer Arbeit im Rahmen eines Pilotprojektes des
,Qualitatszertifizierungsverfahren fiir Darmzentren nach Vorgaben der Deutschen
Krebsgesellschaft” innerhalb kiirzester Zeit positive Resultate im Bereich der
interdisziplindren Zusammenarbeit und eine Steigerung der Fallzahlen (Kl6tzer et al. 2007).
Dies wurde, zusammen mit einer positiven Bewertung des Gesamtkonzeptes, im Rahmen
einer Arbeit durch Huthmann et al. 2012 bestatigt.

Zudem wird vermutet, dass der Anteil leitliniengerecht behandelter Patienten in einem
derartigen Zentrum hoher liegt, als in Vergleichskliniken (Benz 2011).

Einzelne Autoren postulieren sogar, dass sich durch eine Darmzentrumszertifizierung eine
Optimierung und damit Verbesserung der Qualitat in samtlichen Bereichen ergebe (Freys

2013).
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Diese Annahme konnte bei der Untersuchung dieses Krankengutes nicht bestatigt werden, in
dem nur in einigen Bereichen nachweisbare Verbesserungen aufgezeigt werden konnten.
Ob sich diese Effekte auch langfristig in besseren Uberlebensraten niederschlagen muss

durch Untersuchungen im Langzeitverlauf nachgewiesen werden.
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6 Zusammenfassung

Ziel der Arbeit:
Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, welchen Einfluss die Griindung eines zertifizierten
Darmzentrums kurzfristig auf die Behandlungsqualitdat von Patienten mit einem kolorektalen

Karzinom hat.

Material und Methode:
Die durch die Deutsche Krebsgesellschaft festgelegten Struktur- bzw. Ergebnisparameter fir

die Jahre 2005 und 2006 wurden retrospektiv —ab 2007 kontinuierlich erfasst.

Statistik:
Die Daten wurden mittels eines standardisierten Erfassungsbogens ermittelt und in eine
Excel-Datei tGbertragen. Anschliessend erfolgte die Auswertung mit dem Statistikprogram

SPSS.

Ergebnisse:

Die meisten, aber nicht alle Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft wurden erreicht
und umgesetzt. Es zeigte sich vor allem eine Verbesserung der Tumordokumentation,
insbesondere in der Pathologie.

In einigen Bereichen konnte eine messbare Verbesserung der chirurgischen Qualitat
nachgewiesen werden.

Es zeigte sich insbesondere eine signifikante Reduktion der Rate an
Anastomoseninsuffizienzen bei Kolon- und Rektumresektion (p=0,013).

Bei Patienten mit einem Rektumkarzinom konnte trendmassig eine Steigerung der lokalen
RO-Resektionen (Kolonkarzinom p=0,307, Rektumkarzinom p=0,210) und eine Abnahme der
Rate an mesorektalen Exzisionen mit schlechter Qualitat erreicht werden (p=0,239).

Es kam zu einer Senkung der Letalitat von 5,1% in den Jahren 2005 und 2006 auf 1,3 % im
Jahr 2007 (p=0,17).

Der Anteil laparoskopisch durchgefiihrter Operationen wurde signifikant gesteigert

(p=<0,001).
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Die Qualitat der pathologischen Untersuchungen konnte ebenfalls verbessert werden, indem
mehr Lymphknoten im Praparat untersucht und klassifiziert wurden (Kolonkarzinom
p=0,008, Rektumkarzinom p=0,02).

Entsprechend den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft wurden nahezu alle Patienten
in der interdisziplinaren Tumorkonferenz besprochen. Der Anteil von Patienten mit
Kolonkarzinom, welche leitliniengerecht eine adjuvante (Stadium IIl) und palliative
Chemotherapie (Stadium 1V) erhielten, konnte gesteigert werden.

Im Rahmen der Zertifizierung wurde eine erhebliche Zunahme der Primarfallzahlen

beobachtet.

Schlussfolgerung:

Die Ergebnisse zeigen, dass durch eine Zertifizierung als Darmzentrum zundachst eine
Verbesserung der Dokumentation und Standardisierung der Therapie bewirkt werden kann.
Kurzfristig kann in einigen, aber nicht in allen Behandlungsparametern eine
Qualitatsverbesserung, insbesondere in der Chirurgie erreicht werden. Ob sich diese letztlich
auch langfristig in einem verlangerten Uberleben niederschligt wird sich in spateren

Untersuchungen zeigen miissen.

63



7 Tabellenverzeichnis

Tabellel: Ablauf einer Zertifizierung (R. Arnold und C. Pox 2007)

Tabelle 2: Sollvorgaben/Erhebungsbogen flir Darmzentrum-
Deutsche Krebsgesellschaft e.V. (Fassung vom 23.01.2006)

Tabelle 3: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs

Tabelle 4: Fernmetastasen zum Zeitpunkt der Diagnosestellung

Tabelle 5: Organmanifestation

Tabelle 6: OP-Verfahren beim Kolonkarzinom 2005/2006 vs. 2007

Tabelle 7: OP-Verfahren beim Rektumkarzinom 2005/2006 vs. 2007

Tabelle 8: Anteil der laparoskopischen Verfahren bei Patienten mit einem
Kolonkarzinom

Tabelle 9: Anteil der laparoskopischen Verfahren bei Patienten mit einem
Rektumkarzinom

Tabelle 10:  Anteil kontinenzerhaltender Resektionen beim Rektumkarzinom

Tabelle 11:  Anteil der lokalen RO-Resektionen bei Patienten mit einem Kolonkarzinom

Tabelle 12:  Anteil der lokalen RO-Resektionen bei Patienten mit einem Rektumkarzinom

Tabelle 13:  Postoperative chirurgische Morbiditat (30-Tage) 2005/2006 vs. 2007

Tabelle 14:  Anzahl untersuchter Lymphknoten beim Kolonkarzinom

Tabelle 15:  Anzahl untersuchter Lymphknoten beim Rektumkarzinom

Tabelle 16:  Durchfiihrung multimodaler Therapieverfahren

Tabelle 17:  Postoperative 30-Tage-Letalitat nach Resektion kolorektaler Karzinome im
Literaturvergleich

Tabelle 18:  Haufigkeit einer Anastomoseninsuffizienz nach Kolonresektion

Tabelle 19:  Anastomoseninsuffizienz nach Rektumresektion — Literaturibersicht
(Weidenhagen et al. 2007)

Tabelle 20:  Wundinfektion nach Resektion kolorektaler Karzinome

Tabelle 21:  Rektumexstirpationsrate

Tabelle 22:  Frihpostoperative Ergebnisse (Minimalinvasive Chirurgie vs. Offene
Resektion)

Tabelle 23:  Krankheitsfreies Uberleben

64



Tabelle 24:

Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:
Tabelle 28:
Tabelle 29:

Tabelle 30:
Tabelle 31:

Einfluss der Anzahl untersuchter Lymphknoten auf die Uberlebensrate
(Swanson 2003)

Prognoseparameter Lymphknoten (Tannapfel 2007)

Prognoseparameter UICC-Stadium - |l — LK — 5-J-UR (Morris et al. 2007)

Vorteil einer adjuvanten Chemotherapie beim Kolonkarzinom im Stadium IlI
Haufigkeit synchroner Metastasen

Resultate beziiglich Letalitit, Lokalrezidivrate und 5-J-UR in Abhingigkeit von
der Spezialisierung (Link et al. 2010)

Fallzahl versus Rate der postoperativen Komplikationen (Gastinger et al. 2004)

Fallzahl versus Rate der postoperativen Letalitdt (Gastinger et al. 2004)

65



8 Abbildungs-/Grafikverzeichnis

Abb. 1:

Abb. 2:

Grafik 1:

Grafik 2:

Grafik 3:

Grafik 4:

Grafik 5:

Grafik 6:

Grafik 7:

Grafik 8:
Grafik 9:

Grafik 10:
Grafik 11:
Grafik 12:
Grafik 13:
Grafik 14:
Grafik 15:
Grafik 16:

Gute Qualitat einer Totalen Mesorektalen Exzision (Schmitz et al. 2011)
Schlechte Qualitat einer Totalen Mesorektalen Exzision (Schmitz et al. 2011)
Darmkrebszentren zum 31.12.2012
(http://www.krebsgesellschaft.de/download/dz_benchmarkingbericht-2013-
al 130503 klein.pdf)

Therapieablauf fur die Stadien I-lll beim Kolonkarzinom (https://www.dgho-
onkopedia.de/de/onkopedia/leitlinien/kolonkarzinom/kolonkarzinom.pdf)
Therapieablauf fur das Stadium IV beim Kolonkarzinom(https://www.dgho-
onkopedia.de/de/onkopedia/leitlinien/kolonkarzinom/kolonkarzinom.pdf)
Therapieablauf fir die Stadien I-Ill beim Rektumkarzinom (https://www.dgho-
onkopedia.de/de/onkopedia/leitlinien/rektumkarzinom/rektumkarzinom.pdf)
Therapieablauf fur das Stadium IV beim Rektumkarzinom (https://www.dgho-
onkopedia.de/de/onkopedia/leitlinien/rektumkarzinom/rektumkarzinom.pdf)
Exemplarische Darstellung der Zusammenarbeit in einem kooperativen
Organkrebszentrumhttp://www.onkozert.de/ablauf3.htm )

Tabellarische Zusammenfassung des Leitbildes ((www.darmzentrum-
leipzig.de/leitbild/index.html))

Fallzahlen

Anzahl der Lokalisationen der Fernmetastasen

UICC-Stadien beim Kolonkarzinom

UICC-Stadien beim Rektumkarzinom

Hoéhenlokalisation des Rektumkarzinoms

MERCURY-Klassifikation (Qualitat der TME/PME)

Qualifikation der durchfiihrenden Operateure 2005/2006 vs. 2007
Verantwortlichkeiten der Operateure

Qualitat der TME — M.E.R.C.U.R.Y-Kriterien, 2002 (Ridwelski et al. 2007)

66



Literaturverzeichnis

(Internetquellen sind am Ende des Literaturverzeichnisses in alphabetischer

Reihenfolge zu finden.)

1. Altendorf-Hofmann, A., Schulze, E., Katenkamp, D., Scheele, J., Hermanek, P.
(2003): Interdisziplinare Zusammenarbeit als Voraussetzung einer exakten
Tumordokumentation.

Der Chirurg 4:375-380

1. Andre, T., Boni, C., Navarro, M. et al. (2009): Improved overall survival with
oxaliplatin, fluoruracil, and leucovorin as adjuvant treatment in stage Il or lll colon
cancer in the MOSAIC trial. J Clin Oncol 27: 3109-3116

2. Arnold, R., Pox, C. (2007): Zum gegenwartigen Stand der Darm(krebs)-Zentren.
BVGD Info 02: 31-33

3. Athanasiadis, S., Gandji, D., Lutfi, T., Girova, J. (1982): Die
Anastomoseninsuffizienz in der Dickdarmchirurgie — Erfahrung mit der
einreihigen, allschichtigen Nahttechnik.

Langenbecks Archiv fir Chirurgie 358(1): 494

4. Barlehner, E., Decker, T., Anders, S., Heukodt, B. 2001: Laparoskopische Chirurgie
des Rektumkarzinoms.
Zentralbl Chir 126: 302-306

5. Baldus S.E. (2003): Klinisch-pathologische und molekulare Prognosefaktoren
kolorektaler Karzinome.
Pathologe 24: 49-60

6. BenzS. (2011): Zertifizierte Darmkrebszentren — eine Standortbestimmung.
Viszeralmedizin 27: 455-460

7. Bilimoria, K.Y., Bentrem, D.J., Nelson, H., Stryker, S.J., Stewart, A.K., Soper, N.J,,
Russell, T.R. (2008): Use and outcomes of laparoscopic-assisted colectomy for
cancer in the United States.

Arch Surg 143 (9): 832-9, discussion 839-40

8. Bittner, R., Burghardt, J., Gross, E. Grundmann, R.T., Hermanek, P., Isbert, C.,
Junginger, T., Kdckerling, F., Merkel, S., Moslein, G., Raab, H.-R., Roder, J., Ruf, G.,
Schwenk, W., Strassbourg, J., Tannapfel, A., de Vries, A. Zihlke, H. (2007):
Qualitatsindikatoren bei Diagnostik und Therapie des Rektumkarzinoms.
Zentralblatt Chirurgie 132: 23-31

9. Bo6hm, B., Nouchirvani, K, Hucke, H.-P., Stock, W. (1991): Morbiditdt und Letalitat
nach elektiven Resektionen kolorektaler Karzinome.
Langenbecks Archiv fir Chirurgie 376(2): 93-101

67



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Buunen M., Veldkamp, R., Hop, W.C., Kuhry, E., Jeekel, J., Haglind, E., Pahlman, L.,
Cuesta, M.A,, Msika, S., Morino, M., Lacy, A., Bonjer, H.J.(2009): Survival after
laparoscopic surgery vs. open surgery for colon cancer: ling-term outcome of a
randomized clinical trial.

Lancet Oncol 10(1): 44-52

Chude, G. G., Rayate, N. V., Patris, V., Koshariya, M., Jagad, R., Kawamoto, J.,
Lygidakis, N. J. (2008): Defunctioning loop ileostomy with low anterior resection
for distal rectal cancer: should we make an ileostomy as a routine procedure? A
prospective randomized study.

Hepatogastroenterology, 55 (86-87): 1562-1567

Fandrich, F., Schroder, D. W., Saliveros, E. 1994: Long-term survival after curative
resection for carcinoma of the rectum.
J Am Coll Surg 178: 271-276

Farke, S., Gogler, H. (2000): Anastomoseninsuffizienz nach kontinenzerhaltenden
Rektumresektionen.
Coloproctology 22(5): 161-169

Fielding, L.P., Stewart-Brow, S., Blesovsky, L., Kearny, G. (1980): Anastomotic
integrity after operations for large-bowel cancer: a multicentre study.
Br Med J 281(6237): 411-414

Fischbach, W. und Engemann, R. (2006): Interdisziplindrer Behandlungspfad beim
kolorektalem Karzinom.
Internist 47: 720-728

Folkesson J, Birgisson H, Pahlman L et al (2005): Swedish rectal cancer trial: long
lasting benefits from radiotherapy on survival and local recurrence rate.
J Clin Oncol 23(24):5644-5650

Freys S. M. (2013): Werden Leitlinien in Darmkrebszentren besser umgesetzt?
Kongresszeitung Tagungsprogramm — 130. Kongress der Deutschen Gesellschaft
flr Chirurgie. Mlnchen 3.Mai 2013

Flrst, A., EdI, H., Zirngibl, H., Bodeker, H., Jauch, K. W. 2000: Die Bedeutung der
intersphinkteren Rektumresektion mit koloanaler Anastomose beim
tiefsitzendem Rektumkarzinom.

Zentralbl Chir 125: 954-960

Graffner, H., Fredlund, P., Olsson, S. A., Oscarson, J., Peterson, B. G. (1983):
Protective colostomy in low anterior resection of the rectum using EEA stapling
instrument. A randomized study.

Dis Colon Rectum 26: 87-90

68



20.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Gastinger | et. al. Einfluss der Fallzahl auf die Ergebnisse in der kolorektalen
Chirurgie in: F. Kockerling, |. Gastinger, H. Lippert Hrsg. (2004) Komplikationen in
der kolorektalen Chirurgie Vermeidung und Beherrschung. SCIENCE MED Verlag
Hannover 2004 S.43

Gastmeier, P., Brandt, C., Babikir, R., Mlageni, D., Daschner, F., Riiden, H. (2004):
Postoperative Wundinfektionen nach stationdaren und ambulanten Operationen —
Ergebnisse aus dem Krankenhaus — Surveillance-System. Bundesgesundheitsblatt-
Gesundheitsforschung-Gesundheitsschutz 47:339-344

Gerauer, K.E., Beyer, A., Gottardi, L., Roder, J.D. (2008): Optimierte Diagnostik,
Therapie und Fallzahlsteigerung: Ein Jahr Darmzentrum an einem
Schwerpunktkrankenhaus.125. Kongress der Deutschen Gesellschaft fir
Chirurgie. Berlin, 22.-25.04.2008

Hallb6ok, O., Sjodahl, R. (1996): Anastomotic leakage and functional outcome
after anterior resection of the rectum.
BrJ Surg (83): 60-62

Heald, R.J., Husband, E.M., Ryall, R.D. (1982): The mesorectum in rectal cancer
surgery — the clue to pelvic recurrence?
BrJ Surg 69:613-316.

Heald, R. J. (1995): Rektumkarzinom: Die Rolle der totalen mesorektalen Exzision.
Chir Gastroenterol 11: 334-339

Hetzer, F.H., Lange, J. (2007): Chirurgische Behandlung des Kolon- und
Rektumkarzinoms — Aktuelle Operationstechniken.
Onkologie 3: 12-18

Holzel, D., Eckel, R., Engel, J. (2008): Metastasierung beim kolorektalen Karzinom
— Haufigkeiten, Prognose und Folgerungen.
Chirurg 1-9

Hofheinz, R. D. (2009): Adjuvante Therapie des Kolonkarzinoms.
Onkologisch 1: 4-5

Hiinerbein, M., Schlag, P.M. (2007): R1-Resektion im Bereich des unteren
Gastrointestinaltrakts — Bedeutung und therapeutische Konsequenzen.
Chirurg 78: 810-817

Huthmann, D., Seufferlein, T., Post, S., Benz, S., Stinner, B., Wesselmann, S.
(2012): Zertifizierte Darmkrebszentren aus Sicht der Zentrumsleitungen:
Ergebnisse einer Schliisselpersonenbefragung.

Zeitschrift fir Gatroenterologie 50: 753-759

69



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Ishikawa, K., Kusumi, T., Hosokawa, M., Nishida, Y., Sumikawa, S., Furukawa, H.
(2014): Incisional Surgical Site Infection after Elective Open Surgery for Colorectal
Cancer.

International Journal of Surgical Oncology Volume 2014 (2014), Article ID 419712

Jahne, J. (2007): Mindestmengen in der Chirurgie.
Der Chirurg 78 (11): 987-988

Jarvinen, H.J., Laukonen, P. (1991): Sphincter saving surgery for rectal carcinoma.
Ann ChirGynaecol 80: 14-8

Jessup, J.M., Stewart, A., Greene, F.L, Minsky, B.D. (2005): Adjuvant
Chemotherapy for Stage Ill Colon Cancer — Implications of Race/Ethnicity, Age,
and Differentiation.

JAMA 294(21): 2703-2711

JungingerTh., Kneist W., Sultanov F., Heintz A. (2003):
Qualitatsindikatoren der chirurgischen Therapie des Rektumkarzinoms.
Chirurg 74: 444-451

Kapiteijn E., Kranenbarg E.K., Steup W.H., Taat C.W., Rutten H.J., Wiggers T., van
Krieken J.H., Hermans J., Leer J.W., van de Velde C.J. (1999): Total mesorectal
excision (TME) with or without preoperative radiotherapy in the treatment of
primary rectal cancer. Prospective randomised trial with standard operative and
histopathological techniques. Dutch ColoRectal Cancer Group.

The European journal of surgery 165(5): 410-20

Kessler, H., Hermanek, P. Jr, Wiebelt, H. (1993): Operative mortality in carcinoma
of the rectum. Resultsofthe German Multicentre Study.
Int J Colorect Dis 8: 158-66

Klotzer, J.-P., Hutmacher, P., Griga, T. (2007): Aufbau eines Darmzentrums:
Grofer Aufwand, groBe Wirkung.
Deutsches Arzteblatt 104 (14): A-944/B-838/C-799

Krarup, P-.M., Nordholm-Carstensen, A., Jorgensen, L., N., Harling, H. 2014:
Anastomotic Leak Increases Distant Recurrence and Long-Term Mortality After
Curative Resection for Colonic Cancer.

Annals of Surgery 259 (5): 930-938

Keller, H.W., Isenberg, J., Pichlmaier, H. (1995): Rektumkarzinom —
Rektumamputation, Kontinenzresektion und lokale Tumorabtragung.
Deutsches Arzteblatt 92(47): A.3316-A 3321

Kreis, M. E., Lahme, S., Jauch, K. W. (2005): Funktionelle Stérungen nach kurativer

Therapie des Rektumkarzinoms — Nachsorge und Management.
Onkologe 11: 832-839

70



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Kube, R., Mroczkowski, P., Steiner, R., Sahm, M., Schmidt, U., Gastinger, I.,
Lippert, H. (2009): Anastomoseninsuffizienzen nach Kolonkarzinomresektionen —
Multiple Analyse der Risikofaktoren.

Chirurg 80: 1153-1159

Kube R., Gastinger |., Mroczkowski P., Ptok H., Wolff S., Lippert H. (2011):
Versorgung von Patienten mit Kolonkarzinom: Erfassung der
Behandlungssituation und Evaluation neuer Operationsverfahren.
Deutsches Arzteblatt 108(4): 41-6

Liersch, T., Dohrel, V.-J., Wagner, N., Kowollik, R., Rudolph, A. Burchhard, H.,
Langer, C., Becker, H. (2003): Modernes Wundmanagement von
Wundheilungsstérungen bei Tumorpatienten — Fallbeispiele aus dem klinischen
Alltag.

Onkologe 9: 530-538

Liersch, T., Rothe, H., Ghadimi, B.M., Langer, C., Becker, H. (2006): Chirurgische
und pathologische Qualitdtssicherung beim Rektumkarzinom — eine besondere
Herausforderung mit Einfluss auf die Therapie.

Viszeralchirurgie 2006; 41(5): 324-332

Link, K. H., Kornmann, M., Bittne, R., Kockerling, F., Arbogast, R., Gastinger, .,
Heitland, W., Henne-Bruns, D., Lang, H., Lippert, H., Mann, M., Meyer, H. J.,
Plonius, M. J., Post, S., Raab, R., schiedeck, T., Schumpelick, V. (2010):
Qualitatsanforderungen zur Behandlung des Kolon- und Rektumkarzinoms — Aus
chirurgischer Sicht.

Chirurg 81:222-230

Lippert, H., Gastinger, I. 1997: Ergebnisse einer multizentrischen Studie in der
Kolonchirurgie zur Qualitatserfassung.
Zentralbl Chir 122: 18-19

Martinek, L., Dostalik, J., Gunka, ., Gunkova, P., Zonca, P. (2011): Ist das Alter ein
Risikofaktor fiir laparoskopische kolorektale Operationen?
Zentralblatt Chirurgie 136: 264-268

Marusch F., Koch A., Schmidt U., Zippel U., Geissler S., Pross M., Roessner A.,
Kockerling F., Gastinger H., Lippert H. (2002): Prospektive Multizenterstudie
»Kolon-/Rektumkarzinome* als flichendeckende chirurgische Qualitatssicherung.
Der Chirurg 2: 138-146

Marusch, F., Koch, A., Schmidt, U., Zippel, R., Kiihn, S., Simonois, E., Zihlke, H.,
Pross, M., Gastinger, |., Lippert, H. (2002): Welche Faktoren beeinflussen die
postoperative Letalitdat beim kolorektalen Karzinom?

Zentralblatt Chirurgie 127: 614-621

71



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Marusch F., Koch A., Schmidt U., Meyer, L., Steinert, R., Pross, M., Kockerling, F.,
Bauer, H., Schonleben, K., HalbfapB, H. J., Scheele, I., Gastinger I., Lippert H. (2002):
Stellenwert der Rektumexstirpation im Therapiekonzept des tiefsitzenden
Rektumkarzinoms.

Chirurg 74: 341-352

Marusch, F., Koch, A., Schmidt, U., Meyer, F., Meyer, L., Uberriick, T., Kéckerling,
F., Lippert, H., Gastinger, I. (2004): Postoperative Wundinfektionen nach
kolorektalen Eingriffen.

Viszeralchirurgie 39: 188-196

Mc Collum, A.D. (2006): Stage lll colon cancer at Baylor University Medical Center
at Dallas and the Baylor Sammons Cancer Center: experience from 2000 to 2004.
Proc (Bayl Univ Med Cent) 19(4): 320-322

Michelassi F., Mhoon D.A. (1997): Functional results following rectal surgery:A
review.
Rectal Cancer Surgery 337-352

Morris, E., Maughan, N.J., Forman, D., Quirke, P. (2007): Who to treat with
adjuvant therapy in Dukes B / Stage Il colorectal cancer? — The need for high
quality pathology.

GUT 56: 1419-1425

Nakamura, T., Mitomi, H., lhara, A., Onozato, W., Sato, T., Ozawa, H., Hatade, K.,
Watanabe, M. (2008): Risk factors fo wound infection after surgery for colorectal
cancer.

World J Surg 32(6): 1138-1141

Neudecker, J., Klein, F., Bittner, R., Carus, T., Stroux, A., Schwenk, W., LAPKON Il
Trialists (2009): Short-term outcomes from a prospective randomized trial
comparing laparoscopic and open surgery for colorectal cancer.

BrJ Surg 96(12): 1458-1467

Reibetanz,). Germer, C.-T. (2013): Laparoskopische vs. offene Chirurgie
beim kolorektalen Karzinom - 10-Jahres-Ergebnisse des CLASICC-Trial
Chirurg 84: 234

Renner, K., Rosen, H. R., Novi, G., H6lbling, N., Schiessel, R. 1999: Quality of life
after surgery for rectal cancer: do we still need a permanent colostomy?
Dis Colon Rectum 42: 1160-1167

Roblick, U.J., Keller, R., Hildebrand, P., Czymek, R., Bruch, H.-P. (2007):

Qualitatsstrukturen und Mindestmengen in der Kolon- und Rektumchirurgie.
Chirurg 78: 989-993

72



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Rogers, S.0., Wolf, R.E., Zaslavsky, A.M., Wright, W.E., Ayanian, J.Z. (2006):
Relation of surgeon and hospital volume to processes and out comes of colorectal
cancer surgery.

Ann Surg 244(6):1003-1011

Sargent, D.J., Goldberg, R.M., Jacobson, S.D. et al. (2001) : A pooled analysis of
adjuvant chemotherapie for resected colon cancer in elderly patients.
N EnglJ Med 345 (15): 1091-1097

Sauer, R., Becker, H., Hohenberger, W., Rodel, C., Wittekind, C., Fietkau, R.,
Martus, P., Tschmelitsch, J., Hager, E., Hess, C. F., Karstens, J. H., Liersch, T.,
Schmidberger, H., Raab, R. (2004): Preoperative versus Postoperative
Chemoradiotherapy for Rectal Cancer.

N EnglJ Med 351: 1731-1740

Schmiegel, W., Reinacher-Schick, A., Arnold, D., Graeven, U., Heinemann, V.,
Porschen, R., Riemann, J., Rodel, C., Sauer, R., Wieser, M., Schmitt, W., Schmoll,
H.J., Seufferlein, T., Kopp, I., Pox, C. (2008):S3-Leitlinie , Kolorektales Karzinom* —
Aktualisierung 2008, Ergebnis einer evidenzbasierten Konsensuskonferenz (8.—9.
Juni 2007) Update S3-Guideline ,,Colorectal Cancer” 2008.

Zeitschrift fir Gastroenterologie 8(46): 799-840

Schmiegel, W., Pox, C., Arnold, D., Porschen, R., Rodel, C., Reinacher-Schick, A.
(2009): Kolorektales Karzinom — Polypenmanagement, (neo)adjuvante Therapie,
Therapie im metastasierten Stadium.

Deutsches Arzteblatt Int 106(51-51): 843-848

Schmitz, K.J., Chmelar, C., Berg, E., Schmid, K.W. (2011): Pathologische
Aufarbeitung von Rektumkarzinomen mit partieller/totaler mesorektaler
Exzision”.

Pathologe 32: 321-329

Schrock, T.R., Denevey, C.W., Dunphy, J.E. (1973): Factors Contributing to Leakage
of Colonic Anastomoses.
Ann Surg 177(5): 513-518

Schulmann, K., Mangold, E., Schmiegel, W., Propping, P. (2004): Wirksamkeit der
Krebsfriiherkennung beim hereditaren kolorektalen Karzinom ohne Polyposis.
Deutsches Arzteblatt 101 (8): A-506/ B-421/ C-413

Schiitz, G., Aleksic, M., Ulrich, B. 1999: Rectal cancer surgery in a district general
hospital: controlled followed-up study.
World J Surg 23: 509-513

Schwenk, W., Pollmann, C., Konschake, U., Mdller, J.M. (2001): Ist der Chirurg ein

prognostisch relevanter Faktor nach der RO-Resektion kolorektaler Karzinome?
Coloproctology 23(5): 253-261

73



72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Spatz, H., Geissler, B., Paschwitz, R., Anthuber, M. (2011): Laparoskopische
kolorektale Tumorchirurgie.
Viszeralmedizin 27: 417-424

Swanson, R.S., Compton, C.C., Stewart, A.K., Bland, K.I. (2003): The Prognosis of
T3NO Colon Cancer Is Dependent on the Number of Lymph Nodes Examined.
Ann SurgOncol 10: 65

Tonus, C., Keller, O., Kropp, R., Nier, H. (1996): Kolorektales Karzinom.
Langenbecks Archiv fir Chirurgie 381(5): 251-257

Tonus C., Appel S., Kasparek H. (2002): Klinische Prognosefaktoren fiir das
kolorektale Karzinom.
Viszeralchirurgie 37 (4): 309-318

UICC (International Union Against Cancer)

TNM Classification of malignant tumoirs, 6th ed.

Eds: Sobin L.H., Wittekind, C.H.

Deutsche ausgabe: TNM-Klassifikation maligner Tumoren, 6. Auflage
Hrsg: Wittekind, C.H., Meyer, H.J., Bootz, F.

Springer, Berlin-Heidelberg New York Tokyo, 2002

UlrichA., Weitz, J., Blichler, M.W. (2010): Protektives Stoma nach tiefer anteriorer
Rektumresektion: Pro.
Der Chirurg 81: 962-967

Van der Pas, M. H. G. M., Haglind, E., Cuesta, M. A., Fiirst, A., Lacy, A. M., Hop, W.
J. C., Bonier, H. J. (2013): Laparoscopic versus open surgery for rectal cancer
(COLOR 1l): short-term outcomes of a randomised, phase 3 trial.

The Lancet Oncology 14(3): 210-218

Van der Pool, A.E.M., Damhuis, R.A, ljzmerans, J.N.M., de Wilt, J.H.W,.,
Eggermont, A.M.M., Kranse, R., Verhoef, C. (2011): Trends in incidence, treatment
and survival of patients with stage IV colorectal cancer: a population — based
series.

Colorectal Disease 14(1): 56-61

Weidenhagen, R., Spelsberg, F., Strauss, T.,Jauch, K.W., Kreis, M.E. (2007):
Anastomoseninsuffizienzen in der kolorektalen Chirurgie.
Viszeralchirurgie 42: 165-172

Willis, S., Bieling, R., Tittel, A. (2004): Lebensqualitdt nach Rektumresektion: Ein

Vergleich zwischen kontinenzerhaltender Resektion und Rektumexstirpation.
Coloproctology 26: 265-272(8)

74



82.

83.

84.

85.

86.

Wolff, H.A., Liersch, T. (2012): Totale mesorektale Exzision mit und ohne
praoperativeStrahlentherapie bei Patienten mit resektablemRektumkarzinom -
Die multizentrische randomisierte TME-Studie mit 12-Jahres-Follow-up.
StrahlentherOnkol 188: 634—635

WGll, E. (2008): Das Kolonkarzinom im Alter aus internistischer Sicht.
Wiener klinisches Magazin 11(6): 10

Zitt, M., Mihlimann, G., Weiss, H. (2006): Assessment of risk-independent follow-
up to detect asymptomatic recurrence after curative resection of colo-rectal
cancer.

Langenbecks Arch Surg 391: 369-375

Zitt, M., Ofner, D. (2009): Rektumkarzinom: Stellenwert der neoadjuvanten
Radiochemotherapie.
Jatros Hamatologie & Onkologie 6: 76-78

Zugor, V., Miskovic, |., Matzel, K., Hohenberger, W., Neuhuber, W., Labanaris, A.,
Schott, G. E. (2010): Harnblasenentleerungsstorungen nach Rektumoperationen.
Chirurg 81: 56-60

Internetquellen

1.

Anthuber, F., Konig A., Schauer R. (2008): Kolorektale Karzinomchirurgie und
Metastasenchirurgie in einem neugegrindeten Darmzentrum,
http://www.mcn-nuernberg.de/vbc2009/86vbc-
abstracts/V_Metastasen_00117.pdf (letzter Zugriff 19.05.2013)

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebszentren (2014):
Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmkrebszentren stellt sich vor,
http://www.ag-darmzentren.com/ (letzter Zugriff 07.06.2014)

Darmzentrum Leipzig (2007):
Das Darmzentrum, http://www.darmzentrum-leipzig.de/ (letzter Zugriff
19.05.2013)

Darmzentrum Leipzig (2007): Leitbild, http://www.darmzentrum-
leipzig.de/leitbild/index.html (letzter Zugriff 19.05.2013)

Deutsche Krebsgesellschaft (2006): Sollvorgaben/Erhebungsbogen fir
Darmzentrum,
http://www.krebsgesellschaft.de/wub_zertifizierte_zentren_uebersicht.html
(Fassung vom 23.01.2006)

Deutsche Krebsgesellschaft (2010): Zertifizierungsstelle-Onkozert,
http://www.krebsgesellschaft.de/wub_zertifizierung_zertifizierungsstelle,120926
.html (letzter Zugriff 07.06.2014)

75



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Deutsche Krebsgesellschaft (2013): Kennzahlenauswertung 2013 —
Benchmarkingbericht der zertifizierten Darmkrebszentren Auditjahr 2012 /
Kennzahlenjahr 2011, Zertifizierte Darmkrebszentren zum 31.12.2012,
http://www.krebsgesellschaft.de/download/dz_benchmarkingbericht-2013-
al_130503_klein.pdf (letzter Zugriff 19.05.2013)

DGHO-Onkopedia (2010). Kolonkarzinom — Therapie, http://www.dgho-
onkopedia.de/de/onkopedia/leitlinien/kolonkarzinom(letzter Zugriff 20.05.2013)

DGHO-Onkopedia (2010): Rektumkarzinom - Therapie, http://www.dgho-
onkopedia.de/de/onkopedia/leitlinien/rektumkarzinom (letzter Zugriff
20.05.2013)

Gastinger, I. (2010): Erfahrungen mit der chirurgischen Qualitatssicherung am
Beispiel des Rektumkarzinoms, http://www.sqg.de/sqg/upload/CONTENT/Neue-
Verfahren/Kolorektalkarzinom/Scoping-
Workshop/Vortrag_Scoping_Gastinger.pdf

(letzter Zugriff 19.05.2013)

International Organization for Standardization (2014): Structure and governance,
http://www.iso.org/iso/home/about/about_governance.htm (letzter Zugriff
07.06.2014)

Jatzko, G. R., Kronberger, L. (1995): Consensus-Bericht Kolorektalkarzinom:
Stadieneinteilung und Prognose des kolorektalen Karzinoms,
http://www.aco-asso.at/?page_id=605 (letzter Zugriff 19.05.2013)

Junginger, Th., Lorenz, W. (2004): Radikalchirurgische Therapie des
Rektumkarzinoms in kurativer Intention — Interdisziplindre S3-Leitlinien,
http://www.onkodin.de/e2/e22972/e23955/e24146/e24214/ (letzter Zugriff
13.05.2013)

Kooperation fir Transparenz und Qualitdt im Gesundheitswesen (2014): KTQ-
Geschichte, http://www.ktq.de/index.php?id=33 (letzter Zugriff 07.06.2014)

Diagnostik, Therapie und Nachsorge des kolorektalen Karzinoms; Interdisziplindre
S3-Leitlinie, http://www.onkodin.de/e2/e22972/e23955/e24993/ (letzter Zugriff
07.06.2014)

Onkodin (2004): Spezielle Indikatoren (Behandlungsziele) Rektumkarzinom,
http://www.onkodin.de/e2/e22972/e23955/e24462/e24473/ (letzter Zugriff
07.06.2014)

OnkoZert (2007): Ablauf Zertifizierung — Phasen der Zertifizierung,
http://www.onkozert.de/ablauf.htm (letzter Zugriff 07.06.2014)

76



18.

19.

20.

21.

22.

23.

OnkoZert (2014): Ablauf Zertifizierung — Zertifizierung QM-System,
http://www.onkozert.de/ablauf2.htm (letzter Zugriff 07.06.2014)

OnkoZert 2014: Ablauf Zertifizierung - Kooperierende onkologische
Organzentren, http://www.onkozert.de/ablauf3.htm (letzter Zugriff 07.06.2014)

Midller, T., Spath, C., Nitsche, U., Maak, M., Kleeff, J., Wilhelm, D., Bader, F.G.
(2013): Minimal-invasice Chirurgie des Kolonkarzinoms — state of the art,
http://www.journalonko.de/aktuellview.php?id=2812 (letzter Zugriff 09.06.2014)

Pox, C., Schmiegel, W. (2008): Darmzentrum der Deutschen Krebsgesellschaft-
Interdisziplinare Umsetzungsmoglichkeit der S3-Leitlinie ,, Kolorektales Karzinom®.
Deutsche Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten,
http://www.dgvs.de/1088.php (letzter Zugriff am 01.07.2008)

Ridwelski, K., Lippert, H., Gastinger, ., Kockerling, F., Ptock, H. (2007):
Rektumkarzinomtherapie in Deutschland — Realitdt 2007,
http://www.gi-oncology.de/html/programm?2007.html (letzter Zugriff
19.05.2013)

Tannapfel, A. (2007): Prognosefaktor Arzt beim Rektumkarzinom - Der Pathologe

als Prognosefaktor?, http://www.gi-oncology.de/html/programm?2007.html|
(letzter Zugriff 09.06.2014)

77



10 Anhang

Organigramm (Stand 2007)

Standort Universitéitsklinikum Leipzig

Leitung:

Dr. Arne Dietrich

Klinik far Visceral-, Transplantations-, Thorax- und GefaRchirurgie
Koordination:

Dr. Siileyman Yedibela

Klinik fur Visceral-, Transplantations-, Thorax- und Gefachirurgie
Qualitditsmanagement:

Dr. Christina Rogalski

Stabstelle Medizinisches Leistungs- und Qualitdatsmanagement
Kontaktaufnahme:

Erstvorstellung und bei Notfallen tagsiiber

Darmsprechstunde bzw. bei Notfallen nachts und am Wochenende in der

Zentrale Notaufnahme

Standort HELIOS-Kliniken Leipziger Land

Leitung:

Chefarzt: PD Dr. Kay Kohlhaw

Klinik fir Allgemein-, Visceral- und Gefal3chirurgie
Qualitdtsmanagement:

OA Dr. Karsten Philipp

Klinik far Allgemein-, Visceral- und Gefalichirurgie
Patientenvorstellung:

Darmsprechstunde (Chefarzt PD Dr. Kohlhaw)
Notfille

Notaufnahme
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Standort HELIOS-Kliniken Schkeuditz

Leitung:
Chefarzt Dr.med. Frank Steinert

Abteilung Chirurgie

Koordination und Qualitdtsmanagement:

Oberarztin Dr. Andrea Wenger

Abteilung Chirurgie

HELIOS-Klinik Schkeuditz
Patientenvorstellung:
Darmsprechstunde (Chefarzt Dr. Steinert)
Notfalle:

Notaufnahme taglich
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Zertifikat (Propadeutik)

DEUTSCHE
:23238. KREBSGESELLSCHAFT

Zertifikat

Die Zertifizierungsstelle
der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.
OnkoZert

bescheinigt hiermit, dass das
KOOPERATIVE DARMZENTRUM

REGION LEIPZIG
an den Standorten

Universitatsklinikum HELIOS Kliniken
Leipzig ASR Leipziger Land
Philipp-Rosenthal-Str. 27 Rudolf-Virchow-Str. 2
04103 Leipzig 04552 Borna

HELIOS Klinik Schkeuditz
Leipziger Strale 45
04435 Schkeuditz

die in den durch die Deutsche Krebsgesellschaft festgelegten
.Fachlichen Anforderungen an Darmzentren (FAD)"
definierten Qualitatskriterien erfiillt.

Das Kooperative Darmzentrum Region Leipzig
erhalt daher die Auszeichnung

Darmzentrum mit Empfehlung
der Deutschen Krebsgesellschaft e.V.

Erstzertifizierung: 24.05.2007
Gultigkeitsdauer: 24.11.2010
Registriernummer:  FAD-Z027

. oo

Prof. W. Hohenberger
Président
Deutsche Krebsgesellschaft

Deutsche Krebsgesellschaft e.V. - Strale des 17. Juni 106-108 - 10623 Berlin - Tel. (030) 322 93 290 - Fax (030) 322 93 29 66-
E-Mail: service@krebsgesellschaft.de
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Sollvorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft

(Stand 2006)

DruTsCHL
fis ERERSGELELLSCHART EN.

Emebu fr Camzeniran, F vorm 23.01.2008 [EntwumssiEius

von

Erhebungsbogen fur Darmzentren

der Deutschen Krebsgesellschaft

Elngaareltet wurdan:
*  gie evidenzoasiens Lesinia Diagnose und TErapie es Kolraktaien Karzinoms® ger DKG
«  ger Anfomenngskatalog Danmzantrum Mommeln-Westtalen der Krebegasalischant NommheinWesttalien

Redakfion: Prof. Dr. W. Schmiegsl™’, Dr. C. Pox’, Dr. D. Claus®

! Rttt Bockem, Medizinische Universititsklindk. Enappschafnimasienions

* Rashr-Universitat Bockem Abt Gastrosnterclogie/ Hepatologs, Unhersititskimik Bergmanmshail
! Westdeatschas Brust-Cantroms GmbH
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DruTscHr

REBSCESELLSOHAST BV

Emetu fr Camnzentran, F WM 23.01. 2008 ([EnTWamssEis
won
Strukturangaben
2tandart 1 Standart 2 Standert 3 Bearmenrg e

Eezsichnung Standort XIinikum Bespenas KKH Grinfeiden Abulus-KInkum Mustemat

Triger sigerstandig sigerctandig lden@sch Standort 1

Leter des Zentrums

Zentrumskpondnaton

Frimaridle 150 Prim&rfallz 110 Prim&rfSle BO Primarfale

Distanz zu Standort 1 —_ 22 km 24 ke

Q-Erymihem HD SO0 =0 200 120 S0

Eprechstunde Elgersindyg (zeniral geregeit) Elgersiandyg (zeniral geregef) Eigersiandy (zentral gersges)

Cperaiive Versorgung eigenstandig eigenstandig eigensiandig

EtafionSire Versomgung =iperestandig siperstandig Kooperationspartner

Chemotferapie (statondr) igeratandly Am Stmdot 1 Am Standort 1

Etudien

‘Etandortlbergreifend crpanisiert

‘Ztandortibargretend orpaniciert

Ztandortlibergret'end orpaniciert

Onio-Psychologie ‘Etandortibergreifend crganisiert ‘Zlandortlibergrerend onganisiert Standortlibergrerend onganisiert
Tumorkomierenz ‘Ztandortibergreifend organisiert ‘Standortibergre fend onpanisiert Standortlibergrefend onganisiert
Tumordokumentations sysiem {Bezmichnurg des Sysems) {Bezschrureg des Syshems) (Bezechrung des Systems)

Gu. TICHL

REBSCESELISOHART BV

Emetu flr Damzeniren, F VO 23.01.2006 (Entwurmssiaius
WO
1. Struktur des Darmzantrums
1.1 Parner des Darmzentrums
Fr=ge | Soukiurdaten Zusiard Im sentum A
1.1.1 | Beschwelbung 0er LeNungssinakiLn 107 das InemEaplinars E5 6INd Toigenge Funkionen schimiic zu
Zemnim oenannan:
»  Leitung des Zentrums
»  Kpomdrator des Zentnms
» _ OM-Ansprechparner
112 |Beschralbung oer einzainen Halpbenandungspanmer [Le- Sehricher Kooperabonsyentag mit j2oem
fung, Ot ger Verlgbakeit und Lelstungsrahmen) Elnzeinen, sofem richt dlszipinarisch der
»  Cualtitszisle, Uniemehmenszise Leftung des DEnmeaninams unterseit.
»  F2QSWErE 025 NeTwerkes (Metashens),
»  Crganigramm, Lefungssbene, Aufsichtsrat Ej#ﬂiﬂmwmm mit Deink-
* ‘Waran: ichi, Zuordnung won
Kot orngEbere " + Encindung n de Tumarkoeferenz (Be-
» Enfscheldungsabliwe, Case Management MEFmUNg der befugten Parsonen, mind.
v Finanz=n Facharzt-Hiveay — 3uch 35 Aniage
maghch
HaupDenandungsparinesKamislsiungsaringer. +  Skhersellung oererlgoarkan
VisZeralchirungs, Gastroenteniogle, Srahienferapis, Onko- »  Pmzesss Haupibenandungspariner
||?JE. Famu;e. F{a]du:l;E Ll Anwenl:l.lng der Leftiinien beim Halpt—
oehandungspammer
»  Csatkations Welteriloungsantorse
rungen bedm Haugtbehandiungsoariner
+ Dolumeantation Hauptbehandlungspan-
ner und Information des Danmzentrms
Zusarmenamelt hinskchitich Audts
1.13 | Beschrelbung oer einz=inen el sin gearbangsr rhare Kooperationsyerarnaning
Beschrebung sonsiger Kooperalonsparner IBETMEEN We VENENDanngen mit Haupbe-
PEyCNOONKOIDgE, SoTalalenst, Seelaurge Stomaneraple, NanAIuNgsaaMnIEr {nur ohie Tumaonkonre-
Sanitatshaus, Physlotherapie, Hospiz,, renz)
Labor (mit ngmm.umﬂnum Genell Schmerziherapia,
SebsTitagope. fsha, amouante Mage
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DTS
EREBSSESELISTHART LA

Erhietu 1l0r Damzenien, F VOm 23.01 2006 (EnhwurissiEius
vOn
ums.
»  Mfentichkefisamelt
TI | Areprechparinar oer [enelligen Haupoehardungepan- Verarmworilchiet a0 FacnarZriveal miss |
ner¥ooparationspariner fr das Zentrum f0r Rickiragen gefiniert s2in, Sammalisss aler Btligen
mit Kontakigaten erselen
25 Beschwelbung der I onmatonswellengabe an Sehnitssien Schematsche Darsieiung der Melzsrukiur
(Diagncek und Therapie) UNd geT SenitstElen (VErGIGUNG), ArT-
briafe
! Dot Frabaegums ol sedaf! a '
DLUTSCHE
s KREASGESELLSOHART EN.
Erhietiu Tr Damzeniran, F VoM 23.01.2006 (Enteurtsstatus)
O
] Wissanachafiiche Akthititan
Frage | Soukigaten ZuGtard I Zenbum AT
Besteht f0r Patienten ein Zugang ZU wissenschartich, for- s {zaregelie Informaton dber newe S
schtichen Verfahnen? dien
»  Transparerz (ber miglichs Studian
{Auflistung der Zugelassenan Studen)
= Diskussion In der Tumorkorfzrenz
EX] 5ind die Zusandigkelien und peTsonelien FEess0UEn a0 1 Sldenbeaulvagier | Da=nmanager und
Sthuglen Kar geregefi? 1 Sty Hurse muss verfigbar ss=in
3.2 | Anweichen Siudien wind I2ligenammen, wie viel Falenien pro »  LiOckeniose Dokumentaton
Studle und Jahr? »  Uniterslizung des Monitorng und Audi
(el klinischen Studien [mind. 107% der
Pat In Studlen (Primartherapie]].
4 Patiantanibataillgung
Frage | Siukiundaien Zusland Im Zentnum AnTorgenngen
[N] Falenient=Tagung — HAUNGEST Nd ALSWERLING, mil we- MIRmum [ahnich einmal ber 3 Monale.
chem Instrument
[ ¥ HeallTagier 1 de Evauaton der Patentenmeinong niemreEhon Und Konireie Albonen Gng
Ober den Qualltiszinks] aus der Auswerung
abzuieRen
43 Beschralbung der Infonmiation Uber ambulante und stEgonare AUfarungsgesprache sind nachzuwelsen
arztiiche Bstrauung und Piege, Reha f AHE, Behandiungs-
mialtnahmen und Attemattven
44 &t die Information dber Peychoonkologe, Sodaldlens, Seer Miedien 2. Flyer, IMEmEL, Verarsaiungen
50Me, Stomateraple, Saniatshaus, Emannungsoeratung,
PryEiOMerapie, HOSIZ, Ganetk, SEmerzneraple, Seipsthi-
fegruppe, Reha, ambulants Pliege sichemestalt?
45 Beschirelbung won Ar und Haungi=h der Infonmationsveran-

stalungen | Kongressenschritichen Informationen

Schrifiliche Informagonen T Patienan
milssen vorhanden sein
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DruTicHL
i ERIASCESELLSOHART EN.

Diagnostik und Therapie

5.

PrivenfonFrihsrkennung |amibulant KV-System)

Emetu

fr Camnzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwumssiaius

von

Frage / Stnukhurdaten Zustand Im Fanbrum A
51 Beteligung an Praventonsprogrammen fr die asympiomat- Exteme pdar elgene Programme fr
sche Beviikening » Beratung zu Ledersgewohnhelten und
Emahnngsempfehiungen (Info- Veran-
saltungen, Infomatena, ...
* DrEorgmainanmen
5.2 Screening der asymiptomatischen Beviiisnng Zugang 2um Scresning laut S3-Letlinke
scharstalan:
s HKoloskopla
s FOBT [Biutest)
a3 |st fir gas Soresning ein abgessmmier Algorthmus mit den Algorithmus Im Kooperalionsyerrag as
niederpelassenen Kemielsiungserbringem definken? Kemi Im Canmmzentnem
a4 Ist die Zusammenartai mit der Genstischen Berabung gere- Kpoperationsyerzinbanng mit genetischer
i Beralungssieils
5.5 Werden Risliogruppen identmfizien familares Rlsko)? %ﬁi Risikoklassikation gemag 53~
1]
56 Wanden dis Vorsoepesysiame entsprachend des Risikoprofis Algorthmus Im Kooperafioreyarrag
angepaset?
8.7 Besizht die Miglichkelt bel entsprechender Indlkation propiy- ZB. bel FAP
lakiische Elngrife vorzunehmen
a.8 Wi sl ger ‘zum Zentrum bel Patienien mit Vemdacht Zugang bel positvem FOBT
aul Kardnom naisiel
oht Dietiecha
DTS
EREBSSESILUSTHART LA
Emetu fr Camzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwurmssiaius|
B 10 von
[ Polypsnmanagement
Frage | STukmrgaren ZUSEaNd Im Zentnm
6.1 Sind die ZustandigkaRien'Schr fr die Poiypekiomiz ambulant'stationar
Elndeutq garagelt” Werfahran laut S3-Lefiinie
6.2 Wemen Ober das Zentum ale Werlahren zur Polypekiomis Werfahran und Durchilhrung / Dunchidhren-
B der laut S3-Leliinie
6.3 Erfoigt de pathologische Sefundung laut WHO-KMeden Entnalt der Pamologiedafund folgende Be-
sandielle:
=  Al=mall der Tiefeninfiltration (oT-
Kahegorie)
s  Histoiogischer Differanzierungsgrad
{Gradng)
= Worhandensein oder Fehien won
Lymphgefalinvasion [L-Klasskation)
=  Beunsiung der Resakbiorsrander (R-
Klassmikaton )
» _LowriskHigh-nisk Einbediung
6.4 Erfoigt bel Indlkation |auk 53-Leflinle der direkie Zugang zum Indiiztion 75
oparativen Weltenversorgung Im Zanbum? Urvolistandige Entfemung einer Neopiase
High-risk Siuation
6.5 Wie erfoigt die Befunamitielung aus der Polypeliomis

Personiiches GeaprachyALTHaNNg (nic
telefonisch)
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DLUTSCHE
ERtBsCESELLSTHAST BV

Emmebu fr Cammzentran, F vom 23.01 2006 [Entwurssiatus
E WO
7. Praoparallve Ausbreitungadiagnoatik im Kardnom-Fall
Frege SomaEE TiEtEnd I ZEnm ATTORETngE
71 Al waicher Basls wird Speziaisprechsiunde durchgefohit™ Mird. 1 x pro Woche
[ persinliche Emachigundg, Insifuntsemachii-
gung, Polidinikemmachigungy
7.2 Wiz lange sind die Wariazellen wahrend der Sprachetunge? = = 2Wochen Wartezait auf elnen
Wiz lange sind die Wariazellen auf elnen Termin? 5 derrtermin
= = 50 Minuben Wariezelt wahrend der
5 e
T B = Y T B s [ o s e = s T me%m
spektan Sielle einschiediich sner rekalen
T4 Ist die speziale Oualfication des koloskoplersnden Dlagnu:cstl- 2 Facharzie (Stellenpian), Im niedergelas-
kers schemestelt? sanen Berelch je 1 FA, mit entsprechandar
Verirhungsrageiung.
FA fr Gastoentemiogle oder Chinurgen
ured Iriemisien mit der Fachkunde Kolosko-
pie und entsprechender KBV Emmachiigung.
Uniersucher.
= Kploskopie: 200 [anrich; 1000 gasamt in
den letzten 5 Jahren
« Polypeiiomien: 50 [ahrich; 250 gesamt
In den letztan 5 Jahren
75 ?ﬂemmdemﬂﬂmlﬁtﬂmmw 100%
radlkal chi
T.B Z ZUM RS i Wi il
7T Ist die zefinahe Duncfihmung dermh:magnmll Innemalt einer Woche
gewannelsbat? DDHF‘IE Uniersuchungean
ADOOmEN-50ND
s [RATE {Lunga)
= CEA Besimmung
Sofam erfondadich
= Weitere RS, Unisrsuchungan
= CTMRT
= Szinigrane
= Lirol. Apkidnung
o gl i .
DruTicHr
EBSCESELLSOHART BN
Emeba fr Camzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwurssiaius|
E 12 von
Fraqe i Srukhurdaten Zustand Im Zanbrum A
s Gyn Untarsuching
7.8 Ist die spezicile CualMiation zur Curchiflhnung der Reltum- Experfize bzgl.
Ciagnostk vomanden? + Rekiale Endosonographie
»  Siame Rekioekopie
»  Chromosnasskopie
= [Prokinioge
] Ist Im Fall elner knloskopisch nicht passieraren Stenose s 100 % aller Stencsepatienten

chergesiaiit, dass binnan 35 Monaten postoperativ eine er-
neute volstandige Koloskople afoigh?

! Dot rabguelschafl oy
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DruTicHL
ERIascEsELSOHART BV

Emetu fr Camnzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwumssiaius
CRERT
8. Angaban zur Radivdogla
Frage | SHuknrgaten Zustard Im Zentm ArTOrerungen
a1 Carsisiung der Vemlgharkst MRT Far 100 %& der Patienien
Curchiihnung eirschilaiich schfticher
Befundung Inneshal von S Tagen
8.2 Carsisiung ger Vamlghamst CT FOr 100 %& der Patienten
Curchfihnung eirechilaich schnfticher
Befundung Inneshald von S
L] Tielche Verahren sl ole Radiologle 10T 685 Zentrm Zur Ten
Vesilgung?
a4 AUl walche Welse sind die ieriahren fesigaleql? Ve weibungan (B ]
der Qualliat - besimmenden PIZesss UMer
Angabe von Verantwortiichketan und Res-
SOUrCen|)
8.5 Waiche Ausndstung wird 1 die fesipeiegien Verfanren einge- Angabe von An und Aller
sef?
L) [y on e (=] worund Darstelluny der Aus-Wieher- und Forol- |
‘wie wird TOr die Aufrechiamaltung gesongt? dung Im spezielien Fachgetist und Methodik
Tr arztliches Personal und RTA's
Retrospekity {Cumculum § Aus-Welter- und
Forolid achweise) und prospekiiv
[mind. nachsia & Monabe) In Fom von Aus-
Avgiter- und Foripidungepianen
ar Anzahl RTA In Tatlghei? 70r das Zanbum Mindesiens 2 RTAS [Siellenpian)
8.8 Arzahl Facharzte In Tabighal! Tor das Zanbrum mindesiens 2 Facharzie % Stellenplan)
8.9 Waiche Leitiniain) findet Anwendung? DKG S3-Latine
S IR pa— T
DuuTscme
fis EREBSCESELLSCHANT BN,
Emeti r Dammzenman, F VO 23.01 2008 (ENTenTssEiUs)
E1=von
a. Chirurglachs Tharaple
Frage | Soukirgaren ZUSTaNd Tm Zentnam EriCrierungen
91 Betienzahl der Abtellung
92 Anzahl der Pallemendmmes
EE] Ausstatiung der Patentenzimmer
94 Arzahl der Piegekrafie In Tatigkelt i das Darmzentnim Mindestens 2 Vollrafia/ 100 neusn Falen
a5 Waiche Qualifkation llegi fir das Pllegepensonal vor und wia Darsteliung der Aus-Walier- und Fortol-
wird T0r die Aufrechiarhaliung gesorgt? dung Im speziellen Fachgabiat und Methodik
Tir Personal In der Plliege
Retrospekily (Cumiculum § Aus-Welter- und
Forzddungsnachweise) und prosoekiv
[mind. nachsia & Monaie) In Fom von Aus-
ignar- und Forioliou Anen
5 |TEl0E pospeiate VErmgg SchagestElT e SO
Physiotheraple
Postoperaiivie Schmerzherapie
Em. ]
ay Arzanl dar\Viszeralchinurgen In Tasqkall T0r das Zanbrum min. 2 Facharzs (Stellenplan}
EE] Arnzahl der regalmalig belegbaren OP-Sale 10P
EE] Beschreibung der spazialian Expertise der Operateurs 1or dis Experise: 2 Facharzte fr Viszemalchinurgie

Kuratve Theraple?

+  Radikalchingische Therapie des Ko-
lonkarzinoms

+  Radikalchingischa Therapie des Rek-
fumikarzinoms

+  Mogichieh zur Metastasanchirurgle,
auch I Kopoparaton moglch, gegaten

Kolo-Rektale Karznome: 5O Frimantale
Jahriich Je Zertrum, davon 20 Primarfale
Rekfurikarzingm |& Zentrum und 15 Fale
Kolonkarzinom und 10 F3ke Rekhmias-
nom |& Operteur (Primamperaisur oder 1.
Agslgtanz)
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DruTicHE
ERIascEsELSOHART BV

Emebu r Camnzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwumssiaius
iE T3 VDR
Frage | Fustand Im Zentum Arformenungen
9.1a0 Warden laparpskopische Vmamnw’
ERE Istdle Noffalverssorgung (2. el Danmverschiuss) gere- Elnsaizplanung von qualiestam Personal
[ClenstplaniRutdienst)
ERF] mmwmandmeqnm“nm Prozesse Werfahrensbeschreibungen (Beschrzioung
Tesigeiegl? der qualiiatsbestimmenden Frozesse unter
Angabe von VErENWOMIChKEtan ung Res-
BOUrCEn|
913 | Wemen die Behandiungsdaten Im Tumondokumentationssys- ZB.
tem erfasst? = An der Operationen
s Lokallsation
+  Cpesateur
- %‘Dm
I W o Tm Tar Tung Ef- Un
O35 arziche Personal vor und wis wird furue.ﬂammma:— dung Im speziellen Fashganiet und ME‘J‘I-:-]I:
fung gesomgt? i &rtlicnes Parsonal
Retrospektiv {Curmculum | Aus-Welter- und
Foroddungsnachweise) und prospekiv
(mind. nachsia & Monake) In Fom von Aus-
Anigtar-und Fu‘mlmﬁamn
T15 [ Anzahl ger DelreiRen kuraiven Daierien pro Jant 1 i
9.6 | Anzahl ger Eingrte pro Jahr »  Radialchinrg sche Therage 0es Ko
lonkarzinoms
+  FadkalChiurgsche Therags fes Ret-
tumkarzinoms
9.7 | Erfcigt @ine Efassung oer Ergebnisqualiial auf den EIngris- Erfassen vor
zZeltraum (30 Tage)? « Revisloreoperationen in % (Revisions
operatonen aufgrund von peroeratven
Komplkatioran In der éiganen Elnrich-
fung)

+ Posioperative Wundinfelfonen in % In
der esganen Elnvc

»  AnastomoseninsUTIZEnzen i % In der
akjenen Ennchiung)

+  Posiopertive Mortaittst atsciut /I % i
der eiganen Elnnchiung)

DLuTSCHE
ERtBSCESELLSTHAST BV,

Emmebu

flr Cammzentran, F Vo 23.01_ 2006 [Entwurssiats

& 10 von

Frage | Zustand Im Zentm AT
319 | vie harg 6l oa Hamwmmnm =1 % 0T FionkaIznome
eln 5 Shama
319 |Anzahl Ri-Resekionen?
920 | I6t die Melastasenchirurgie 125l EngeDunden? Alizaigen oer KUTStven Und paliaiven The
mEoleansdtre.
021 | Wekhe CUaimKason Im BEreich der Melastasenchinrgie liegt Carstellung der AUSJWeREr Und ForDi-
10r das arztliche Personal var und wie wind TOr die Aufrechisr- dung Im spezislien Faghgebiet und Methodik
haitung gesorgt? fior drztiiches Personal
REsrospekiiv {Cumcullm / Aus-MWelter- und
Fornldungsnachweise) und prospekiv
{min. nachsiz 6 Monate) In Fom von Aus-
Mister- und Fortobcungspianen
T23 | AL wekhe Welse Iet de INformaton oar Pabentn Uoer Dlag- AITDNEE, TUMOIRCYEErEnzprotohol,
nose und geplants Theraple gewdhriaisiet? (Dokumentation
altemative Bahangdlungskonzepte, Zwstmanungen, Entlas-
raich, Wartezeitan
TEZ | WMoy ng ngen organisien
925 | Veekne Lelinia|) indet Anwendung? S3Leine
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DTS
EREBSSESILUSTHART LA

Emetu fr Camzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwurmssiaius|
B 17 von
10. Pathohistologische Diagnostic
T3 1 5 ZUSEaNd Im Zentnm EriOrEnngen
101 Arzahl der Facharzie min. 2 Facharzte
10.2 Weiche GQualfikaton lleq: flr das arzziiche Personal vor und Carstellung der Aus-\Weler- und Fortol-
wie wird fOr die Aufrechbemaliung gasongt? dung Im spezielien Fachgebiat und Methodk
Tor arztliches Parsonal
Retrospektly {Cumicuium § Aus-Welter- und
Forpidungsnachweise) Lnd prospekiy
[mind. nachsie £ Monate) In Fom von Aus-
"WEE{- und Fortoldu Anen
T3 | Vieiche Cualkazon Neguior WA E wor und wie wird Tr e - -
Aufrecihterhalung gesongl? oung Irn speziellen Famgebletund Methodlk
Tor MTA's
Retrospektly {Curmculum J Aus-Welter- und
Foroiid achweise ) und prospekiiv
[(mind. ndchsle & Monabe) In Form von Aus-
Avgnar- und Foriigungepianen
10.4 | Arzanl der Kplorekigien KazinomTale pro Jahr? Mindestens 50 Fale Lahr praopeaiv
und
Arzahl Koionka@nome? Mirdestens 50 Falle ilahr posioparativ
Arzahl Rekiumkarmnoma?
10.5 Gesamtanzshi der histologlschen Bequiachiungen pro Jahr?
10,6 | Zedt bis zum hisiiogischem Ergebnls bel Slopsaten | Poly- Mam. 3 Werkiage
7
TO7 | e Bis zum Ristologiscnem Ergeonls bel OP-Praparaten 3 Werkiage
103 Curchschnitiiche Anzahi der chirurgisch entfemmian Lympn- =12LK
knoten?
109 Durchschnitfiiche Zahl der histploglsch unbersuchien Lymph- =12 LK
knoien?
10.10 | Wie lange werden Parafnbidcke archivier’® 10 Jahre
1012 | Adfweaiche Welse sind die qualltacspestimmenden PrOZEsEE Werfanrensbeschrebungen (Bascnraioung
Tesigeiegt? dier qualiiatsbaslimmenden Prozesse UiEr
Angabe von Verantwortlichketan und Res-
v T Y P
DruTicHL
i ERIASSESELLSTHART EN.
Emetu fr Camnzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwumssiaius
R ERT]
Frage / Stnukturdaten Zustand Im Fanbrum AnTorenngen
SOUrDan)
10.12 | Ist der Pathologhabefund wolistandg? Folgende Angaben snd aforderich:
= Lokalsaton
= Tumartyp nach WHO-Klassikation
= TUmnvasonstiefs [pT-KlassMkaton)
= Siatus der Regionaren Lymphinoten
(PM-Klassication)
« Anzahl der untersuchien Lymphknoten
= Anzahl der befallenan Lymphknoian
= Graging
= Abstand von den Rescktionsrandam
= R-#lassmkation
= Lymph-Blutgefafinvasion
10014 | Werden Untersuchungen bel Verdachi auf Mikrosatelitenin- Selbet oder bel Kooperatonsparnar
siabilltat dunchgefihe
10,15 | Walkche Lattinka(n| findet Anwendung? S3-Lefiinie
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DruTicHE
ERIascEsELSOHART BV

Emebu r Camnzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwumssiaius
ie 19 von
11.  Angaben zur Chemotherapls
Frage | SHukimaaten ZustEnd Im Zentum ArfCrierLngen
1.1 | Benenzahl ger ADEIUrs, DZw. amoularie Therapleplaze
1.2 Waiche Qualfikaton llegl Tor de Pliegelrane/Arztheilerinnen Carsteliung der Aus-VWafier- und Fortl-
vor und wie wind T0r dle Aulrechbernaiiung gesorgt? dung Im spezlellen Fachgebiet
ReArospeKty (CUMCUILT | AUS-VVEIter- Lrd
Formlidungsnachweise) und prospekiv
[mind. nachsie & Monate) In Fiom von Aus-
ANatar- und Forfblicul anen
T3 | AUSEatung der Patentenzimmen aTiouarien THerapleral- El
MEs. gesetl. Richiinien) wenn ndlg.
T12 | Gpecielier ALSCIIoUNgesiand 056 FTegepersanas Tor die CnROIDgeen geschilies FRegenersond Im
Betreu onk Patlenten CZ vorhianden.
11.5 | Anzahl der wolexaminlesten Fliegekrane/Arzhanainnen in 2 Violkranes 100 Neuermankungen |Zelan-
Tatghet 1 das Zentrum piany
115 n r m IFadharme (Sielerpian], Im niedergelzs-
senen Bereich 2 1 FAmit entsprechender
Verrstun garegeiung
1.7 Waiche Qualfikaton lleq: 10 das arztliche Personal vor und Carsteliung der Aus-\Walier- und Fortiol-
wic wird f0r die Aufrechbamnaitung gesorgt? gung Im spezielien Fachgabiat und Methodik
Tor arztikches Parsonal
{Cumiculum § Aus-WWelter- und
Foroldungsnachwelse) und
{mind nachsie 6 Monate) In Fom von Aus-
Neéaier- ung Forbildungspianen
= [Facharzt fr innere Medizn mit dem
Sehwerpunit Hamatoonkologie.
uredindar
»  Gastroerteroioge mit Wltarildung
nach BAK 2003 Tell C filr Onkoiogle
118 Gesamtanzahl Patienten pro Jahr Min. 50 Patiemien mit spazifscher Indkaton
113 Erfoigl die Indlkation zur aduvanien Chemotheragie lsiinken- = 3% der Pabienien mit Kolonkarzinom Im
konform 7 Stadum 1l emaken eine adjuvante Thera-
pie.
110 am Berlcksichiigung der S-Lenle ger DG |
DLUTSCHE
EREBSCESELASDHANT BV,
Emmebu T Camzeniran, F vorm 23.01.200€ (Entwurssiaius)
e 21 von
12.  Angaben zur Radiotherapls
Frage | Soukiurdaten Zistand Im Zentram

121

Vi 51 GIE syslemalsche ALSINIMUNG De SimUEner Fadic-
Chemotnerapie sichar gesteilt

]

+  DurChioheung In Siner Hand oder orga-
nilgEtEr ITOMaoNSIUSS ZRIECNEN den
Behandungsparnem

+ _Schriffiche Diefinttion ger Schnkistede

122

Al UNd Anzahi der FochyOIENErapiegerate | TEChnIsche AL
statung

=  Minimalarforderungan von TOW- ! DiN-
orschiifian

=  Beschicuniger mi Photonenenergien
(Mndestenengie 1 W)

=  Lineareschieuniger mit Elekironan-

enengen (6-15 M)

Simuator

Planungs-CT

Compatergesiitzie Dosiskalkuiation

Darstellung des Austalibonzepies

123

Beschrelbung 0er Besraniungsechnikan

Ambulare | Stalondre Rad
Enhakung der Dosisrichiinlen rach
DHN-VoasChinmen

12.4

Anzahi RTA In Tatlghs1 Tr das Damzantnum

Wird. 2 RTAE |Stelenpian]

125

Wailche Cualtkation llegt 70r die RTAS vor und wie wind 7or de
Alrechternalkung gesongi?

Carstelilng der ALUs-VWEREer- Und Foroi-
dung Im speielien Fachgebist und Methodi
REtrospekty {Curieulum | Aus-MWelter- und
Forbldungsnachweiss) und prospekiy
{mind. nachsis & Monate) In Form von Aus-
Avisiter- und Fortoldungspianen

Wekne Cualkazon lleg: 10r G36 armiche Pareonal Und 0e
PriysIKEr vor Lnd wie wird f0r de AufrEchiemaliung gesongt

Carsteiiung der ALs-VYaher- Und Foroi-
aung Im spezielien Facngenist und Mesnodi
for Arztiicnes Parsonal und PRyskes
Fetrospekty (Curieulum | Aus-Wetter- und
Forlidungsnachweise) und prospekty
{mind. naches & Monate) In Form von Aus-
Afisitar- und Foetobdungepianen

127

Arzahl der Facharzie

3 Facharzie [Sislienpian), Im nicgergeizs-

| Dot Fira bl achall a V.
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FLUTSCHE
iz EREBSCGESELLSCHANT EN.

Emebu tr Damzentran, F vom 23.01 2008 ([Entwursstatis]
1E 2 von
Frage [ Strukiurdaten Zustand Im Zentrum ANTOMETUNgen
BENEN BETEich J2 1 FA MIT entsprechenoer
Wertretun u
128 | Anzahl der Medznphysiker | Fryslkingenieue Mind. 1 Physlkar | Ingerieur mit verremungs-
Tegeiung
129 | Beschrelbung 0er ambulaman Machsonge Algorthmus, Aufzelchriungen
12.10. | Slcherstelung der Dokumentation der Tumaonkontrole Lund AufZsichnungen
Beqgietirzaktionen
12.11_| Zahi der Rekiumkarmnom-Fatentan pro Janr?
12.12 | Anzahl der aduvanien Radlotherapien beim Rekiumkarz-
nam?
12.13 | Anzahl der neo-adjuvarien Radotherapien belm Rakiumkar-
Zinom?
TI13 | Wenden pallatve TherapiekorZente angenoler U ourchoe- 3 OZepie [all 53 e
Tahn?
12.15 | Anzahl der palativen Radotherapien belm Rekumikaginom?
1218 | Au wekcne Welse sind dig qualiaisestimmenden Prozesse Vera chreibungen (E=schreioung
TeEgeiegt? 07 qualiatsheslimmenden ProZesse Umer
Angabe von Verantwortichkeitan und Res-
BOUrzEn|
12,17 | Weiche Leftinia(n) findet Anwendung? S3-Leitine
DruTsCHL
iz EREBSGESELLSCHANT EN.
Emmebu tr Damzentran, F vOm 23.01.2006 [Entwumsstatis
18 23 Von
13.  Durchilhrung dar Nachsorge
Fage | GoURIInGaiEn “ZUSIErd I Zentam L0
131 Weman Im Entassbref kiare Empfehiungen for die Durchilh- Darsteliung des Machsorgeablaufs Jus der
rung der Machsonge gegebean™ S3-Letiinie In Abhangigkalt vom Erkran-
o] um
132 | Wemen die Machsorge-Daten sysiematsch an das Zemmm Sysemalische ROckmeldung'Abirage 1x
zurlckgemaidet fvom Zentrum abgefragt? Jahrich
13.3 | It diz Wiedervorsislung bel IKaETONEn DOSr SMELner Algorthmus.
Erkrankung Immmgunggalt
14. Matastasisnung I palllathve Sltuation
Frage / Sirukfundaten Zustand Im Zentrum A
T3 mﬁ':limﬁm%‘ﬂm [ =
Theragia kiar festgelegt?
142 | Beschrelbung des Patienienglades bel Rezidly | Melasiasie- Carstellung pallativer KorZepte n ger
nung » Dperatieen Theraple
» Chemotherapie
»  Ramochemoheramis
= Vorstellung In der Tumorkonfenenz
» _Supportive Theraple
14.3 | lst der Zugang Zur Somerzneraple Bchergestelts Algorthmus zur Schmerzherapie
14.4 |15t der Zugang Zum Hospiz, baw. Zur Palliativsiation sichange- Fooperationsyerinbaning

BiEilt
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DLUTSCHEL
i EREASGESILLSDHAIT BN,

Emebu fr Camzentran, F vorm 23.01.200€ (Enteurrestatus
B 24 VO
15.  Supportive Befreuung
Frage | Soukiundaten ZUGEnd Im Zeniam AriOmerungen
151 | Beschrelbung der Selmsthifegrippen Der Zugang U exsierenden Selshiie
muss &l siElt sein il
152 | Wae I51 B IMONTEion | 08 ZUgang 2 Selbemiegruppe “Algorhmus
organisiert
153 | Beschreibung der Infonmatioremagichketan Informationsschitan varegen
1E2 | Zugang Zur peychoonkniogischen Erelung? Mird. 1 Psychoonkologe Steh dam Zentnim
Zur Verfigung.
Methoden
»  Berstung und Segisitung
»  Entspannungsverahren  Protodmile
= Knsenimenvention
155 | Beschrelbung ger Cualikation des T0r die peychoorioiogh +  AusbllGUngECUTCLLT
sche Befreuung Verantwortichan Aushlldung
+  Efahnng
»  Zusatzoualfikation:
125 Wird der Bedar’ des Pallenien emmitbai und akiv eine Ent-
ECNE{dU hrt?
127 Wisiche Anzanl von So@ialamenem siaht zur Verigung? Mind. 1 Sodalarpelter stehi dem Zannum
Zur Vesfigung
Methoden:
+  Beratung in soZairechiilchen Fragen
+  Beralung Zu untersitzenden
= emitiung von Kuren, AHE und Amibu-
[ante Pllege
= Mind. 1 Sozialarpedter stent dem Zent-
U ZUr Verfiqung (Sieflenplan)
153 |Beschreibung der Qualfication fir Scaalarbstar »  Aushlldungscurmcuium
Ausbligung
»  Efahang
= Zusatzqualfiaion:
159 Wird der Bedar! des Pallenten emmithei? und akiiv eine Ent-

Dheedsechn Hrabuegmel sciiafl o
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ERrascesELSTHART BN

Emeta fr Camzeniran, F vom 23.01.2008 ([Entwurtsstatus|
E 23 vOn
scheldung herbedgenihrt (Z 5. ambuiante Plege)?
1510 |lst die seeisorpenische Betreuung Im Zentrum schargesteilt? Alie Patientan missen di= MAgichkelt emal-
ten.
1511 |'Wird der Bedar! des Patlenten ermittail und akilv ene Ent-
seheldung herbeigatihr?
TE1Z |15 die Versorgung O0er en Sanfiatsrals Loer Gas Zenirum Siehe Fooperaionss ereinbanngen
7
1513 | I8t die Zom Im Zeninum sl iy Slehe ONEs ErEinbany
1514 ] L] 57 OnEe ErENbanungen
1515 |'Wird der Bedarf des Patlemien emnith=it und akilv eine Ent-
scheldung herbeigefihrt?
it Dhaediech Lo o pll 41
DLUTSCHEL
T EREASCESILASCHAST BN,
Emebu fr Cramzentran, F vorm 23.01.200€ (Enteurrestatus
E 20 VN
16, Tur tation/Erg qualrtat
Frage / Sirukiurdaten Zustand Im Zentrum Anfonienngsn
Lasst 5ch der Behandlungsyeraul wolstandly aus oar Paben- F.OMekte FOnng der Patientenakian
‘tenakie abieitan
161 | EFcig @ne personanbezogens Und Denandungecegleiends +  EDW basenies TUMOrdokumenatons-
Tumordokumentation aus der sich Indikatonen zur Ergennis- Eystem
qualfiaf ablelten lassan? = Bel der Erstzerfizienung missan mind.
Tor 1 Quartal die Patientendaten ainge-
Qenen sein
162 | Beschrelbung der TUMOrGGRUMENiZaon (goT. Darseliung oer Bezelchnung oder Desdwebung 085 Sye-
EDV-UniErsl tems
16.3 | Sind ausrelchend Ressouncan fr die Tumordokumentation = Benennung des Dolumentationsbeauf-
vorhanden? tragten
s Erfassung stens 4 Wochan nach
Ende dar Primartheragis
+  FobowUp Daten spaizstens 4 Wochan
nach El
TEZ | Heschrelbung ger Selekionemogichksten EE m o=y N
Daokumeniationsuntenagen nach
« Jahrgangsn
= Mamen
»  Diagnoesen
«  Therapiefommen
TES | Vile westen die Follow-Up Dalen vom Zentrum eirgenion urd
eingeplegt?
TEG | WO Welm, wie Lrd wie Oft wergen die Dialen genuie 7

mit Beurtelung durch Zentnmsiskung
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DruTscHr
i EREASGESELLSCHART BNV,

Emeta r Damzeniran, F vom 23.01.2006 (EntWurssiails|
e Zi von
1E.7 Besizht die Maglichkelt zur Emhabung folgender Indlkaboren «  Ersigrisfrele Jberlenenszet
Zur Ergebnisgualtat " = Moralitdterate der Jahreskohoren der
Eingeschnebenan mit Erstmantfestation
»  Zafipunkt des Rezdves je Staclum und
monsart
= Antell des Regidives |e Stadum und
Operatonsart
s  Fahipunkt und Lokallsation der Femme-
tastasan |e Stadium
= Antel und Lokalisation der Femmetas-
tasen Je Stadum
»  Lebensdaver
DLUTSCHE
ErrascEsELASCHART BV
Ernhieti filr Damzentran, F viom 23.01 3006 [Entwurmssiatis
i 24 vOn
17. Kennzahlen Abfragen
I FErmzan ] T5Er
1. 'Wie hoch soil der Ant=l der in Studlen behandelten Patiemen | = 10%
n Damzerinum sain?
I Erfahrung KoioskoplelZerinm 300 [anrich
2000 gesamit In den ketzen & Jahmen
3 Erfahrung Poiypekiomie [ MucosskiomienZentnum 100 [ahrich
500 gesamt In den lefzben 5 Jahren
3. EMfanrung RekLm-CAagnoell ENBeonograte welne Zarhien
5. Erfanrung Rekium-CIgnoeiK Sane Reoskope WElne Zanien
E. Srfahrung Chinnge ZenumAOpsarateur
T »  Radicalchinugische Therapie des Kolpnkarzinoms: 30715 [ahrich
150 i 75 gesamit In den |letzien 5 Jahnen
E. +  Radialchinurgsche Therapie des Reltumiardnoms | 20/ 10 [3hrich
100 # 50 gesami In den letzien 5 Jahren
9. ‘Wertien lapraskopische Viarfahren angewangal? Kelne Zahien
10, | Welcher Befrachbungs2sitraum fOr e Effassung von post- Fach Elngiit 30 Tage
operativer MortallitatMorbiditat st sinmail
11. ¥ennzahien postoperativar Moraiitat Maorbidiat
12 +  Reyislonsoperationen < i % (Revisionsoperationen = 10%
aufgrund von Inira- bew postoperativen Kompilkatio-
nen In der eigenen Binnchiung)
T3 + Posioperative WundinfelZonen von mac i % Felne Zahlen
i +  Anastomosaninsuflzienzen nach KolonkarZnomope- [< 3%
rationen In %
15 +  Postoperative Mortaltat abeoig | In o =5%
16 Zeit bis Zum histoipgischem £ < el Bl =3 W
17 it G ZUm E H N =
18 In 95%: dar Fale = 12 L&

Anzahi anffermt und hishologisch untersuchiar Lymiphiknoten
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FLUTSCHE
i EREASGESELLSCHART L.

filr Camzentran, F

worm 23.01.2006 [Ermwurssiaius

B 23 von
19 Antell der aduvanten Chempotheraple belm Kolon Ca. Im = 90% der Fale
Stadum UICC Il
20 Antedl der ned- ! aduvanten Chemotheraple belm Rakium = 90% derFale
Ca. Im Sadlum LICE 1 und 1
21 Anzahl ger Rezddive nach 10 Jahnen Kelne Zahien
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Erkldrung Giber die eigenstandige Abfassung der Arbeit

Hiermit erklare ich, Teréz Jores, dass ich die vorliegende Promotionsarbeit mit dem Titel
,Analyse qualitatsrelevanter Parameter von Patienten mit einem kolorektalen Karzinom vor
und nach Griindung eines Darmzentrums” selbstandig und ohne unzuldssige Hilfe oder
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe.

Ich versichere, dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar geldwerte Leistungen
fiir Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten
Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in
gleicher oder dhnlicher Form einer anderen Priifungsbehorde zum Zweck einer Promotion
oder eines anderen Prifungsverfahrens vorgelegt wurde.

Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen libernommene Material, das in der
Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der

Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren.

Leipzig, den 03.07.2014 Teréz Jores
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