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Morbidity and mortality after elective resection 
of colorectal cancer 

Summary. There are few actual published results about 
morbidity and mortality after elective resection of colo- 
rectal cancer. Out of 596 patients with colorectal cancer, 
the medical records of 492 who had been prepared preop- 
eratively according to our predefined standards and elec- 
tively operated on, were analysed. We studied the results 
of morbidity and mortality and their association with 
preexisting conditions and preoperative complications. 
We found that 50% of our patients had preexisting condi- 
tions and that 18.7% had preoperative complications 
(obstruction, ileus, infections). The rate of general post- 
operative complications was 30.5%. While for pneumo- 
nia (13%) there was age and sex relation, for urinary 
infection (12.7%) there was only sex relation. We were 
able to reduce urinary infections by half (5.7%), by using 
a suprapubic catheter. 11.4% of our patients had local 
complications (anastomotic leakage 2%, ileus 2.2%, 
bleeding 1.6%, fistula 1.2%). These were neither depen- 
dent on age or sex, nor on preoperative complications or 
preexisting conditions. Mortality within 30 days was 2% 
and overall mortality was 2.6%. Our results show that 
careful diagnosis and treatment of preexisting conditions, 
bowel preparation and an improvement in operating 
techniques can all lead to improved results after elective 
resection. 
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Zusammenfassung. In der Literatur finden sich nur we- 
nige aktuelle Angaben zur postoperativen Morbidit/it 
und Letalitfit nach elektiven Resektionen kolorektaler 
Karzinome. Von 596 Patienten mit einem kolorektalen 
Karzinom wurden 492 Patienten ausgewertet, die nach 
unseren Regeln grfindlich vorbereitet und elektiv rese- 
ziert wurden. In der vorliegenden Studie wurden Morbi- 
dit/it und Letalit/it ermittelt und darfiber hinaus deren 
Abh/ingigkeit von den Begleiterkrankungen und pr~iope- 

rativen Komplikationen untersucht. Bei 50% der Patien- 
ten waren Begleiterkrankungen und bei 18,7% pr~iopera- 
tive Komplikationen (Stenose, Ileus, Infektionen) nach- 
weisbar. Die Rate der allgemeinen postoperativen Kom- 
plikationen betrug 30,5%. Wfihrend die Pneumonie 
(13%) sowohl eine Alters- und Geschlechtsabh/ingigkeit 
aufwies, war die Rate der Harnwegsinfektionen (12,7%) 
nur vom Geschlecht abh/ingig. Die Harnwegsinfekte 
konnten nach Einffihrung des suprasymphys/iren Kathe- 
ters um fiber die Hfilfte (5,7%) gesenkt werden. Bei 
11,4% der Patienten traten lokale Komplikationen (In- 
suffizienzen 2%, Ileus 2,2% Blutungen 1,6%, enteroku- 
tane Fistel 1,2%) auf. Sie waren weder vom Alter und 
Geschlecht noch yon den pr/ioperativen Komplikationen 
oder Begleiterkrankungen abhS.ngig. Die 30-Tages-Leta- 
litfit betrug 2% und die gesamte Krankenhausletalit/it 
2,6%. Die Ergebnisse belegen, dab die sorgffiltige Dia- 
gnostik und Behandlung der Begleiterkrankungen, die 
speziellen Vorbereitungen zur Darmoperation sowie die 
Anwendung verbesserter Operationstechniken die Ope- 
rationsresultate nach elektiven Resektionen verbessern 
k6nnen. 

Die Beurteilung der aktuellen postoperativen Komplika- 
tions- und Letalitfitsrate nach elektiven Resektionen ko- 
lorektaler Karzinome in der Literatur ist sehr schwierig. 
W/ihrend die Notfalloperation kolorektaler Karzinome 
mit ihrer sehr hohen Komplikations- und Letalit/itsrate 
in jfingster Zeit wiederholt Gegenstand wissenschaftli- 
cher Untersuchungen war [11, 18, 20, 30, 32], finden sich 
nur wenige aktuelle Angaben fiber die viel h/iufigeren 
elektiven Resektionen kolorektaler Karzinome. 

War die elektive Kolonoperation vor 10 Jahren noch 
eine Operation mit einer hohen Letalitfit von 10% [2, 14, 
31], so verbesserten sich die Ergebnisse durch die pr/iope- 
rative Vorbereitung und perioperative Behandlung deut- 
lich. Mit der Einfiihrung der orthograden Darmspfilung, 
pr/ioperativen Darmdekontamination [36], perioperati- 
yen Antibiotikaprophylaxe und den Fortschritten in der 
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ope ra t iven  Technik  (Klammernah tge r f i t e ,  A n a s t o m o -  
sentechnik)  k o n n t e n  die loka len  K o m p l i k a t i o n e n  deut-  
lich reduzier t  werden.  

D a  das  ko lo rek t a l e  K a r z i n o m  eine E r k r a n k u n g  des 
fo r tgeschr i t t enen  Al te rs  ist und  die Pa t ien ten  h/iufig mul-  
t imorb ide  sind, spielen die D i a g n o s t i k  und  The rap ie  von 
Beg le i t e rk rankungen  sowie die pr f iopera t ive  Vorberei -  
tung eine besonders  wicht ige Rolle,  u m  die pos tope ra t i ve  
Letal i t / i t  und  Morb id i t / i t  zu senken.  So konn te  durch  die 
begle i tende h o c h k a l o r i s c h - p a r e n t e r a l e  Ern / ih rung  fiber 
einen zen t ra lvenSsen  K a t h e t e r  der  Ern f ih rungszus tand  
der  Pa t ien ten  gebesser t  und  d a m i t  die K o m p l i k a t i o n s r a t e  
ve rminde r t  werden  [5, 6, 7, 29]. 

In  der  vor l i egenden  Studie  wurde  an e inem unselek-  
t ier ten  K r a n k e n g u t  un tersucht ,  wie hoch  die ak tue l le  
pos tope ra t i ve  Morb id i t / i t  und  Letal i t f i t  sind, von welchen 
Einflul3gr6gen sie abhfingig sind, welche speziel len Korn-  
p l i ka t i onen  die pos tope ra t i ve  Morb id i t f i t  bed ingen  und  
welche Assoz i a t i onen  zu den pr f iopera t iven  K o m p l i k a -  
t ionen und  Beg le i t e rk rankungen  bestehen.  

Patienten und Methode 

Datenerfassung 

In die retrospektive Studie wurden alle Patienten aufgenommen, die 
vom I. 1.1984 bis zum 31.12. 1989 wegen eines kolorektalen Karzi- 
noms im Marien-Hospital elektiv reseziert wurden. Unter elektiven 
Resektionen wurden alle Operationen verstanden, die nach sorgf/il- 
tiger Diagnostik und Behandlung der Vorerkrankungen, nach prfi- 
operativem Tumorstaging und gr~ndlicher pr/ioperativer Vorberei- 
tung durchgeffihrt wurden. Alle Notfallpatienten und alle frfihelek- 
tiv operierten Patienten, die nicht vollst/indig vorbereitet werden 
konnten, blieben unberficksichtigt. 

Zur Erhebung der Daten wurden die Krankenakten nach den 
folgenden Parametern gesichtet und ausgewertet: Alter, Geschlecht, 
Vorerkrankungen, pr/ioperative Komplikationen, pr/ioperative La- 
borwerte (H/imoglobin, Leukozyten, GesamteiweiB), Operations- 
vorbereitung, Operationsverfahren, Tumorstadium, Tumorlokali- 
sation, postoperative Komplikationen, Todesdatum und -ursache. 

Die Patienten wurden ffir die statistische Auswertung zus/itzlich 
in folgende Altersgruppen eingeteilt: jfinger als 51 Jahre, 51-60, 
61-79, 71-80, /ilter als 81 Jahre. 

Perioperative Behandlung 
Begleitend zur pr/ioperativen Diagnostik erhielten die Patienten ffir 
4 -6  Tage eine hochkalorische parenterale Hyperalimentation fiber 
einen Subklaviakatheter. Die Pflege und der Verbandswechsel der 
Katheter erfolgte unter aseptischen Kautelen yon einer speziell aus- 
gebildeten Funktionsschwester [37, 38]. 

Alle Patienten wurden zur Pneumonie- und Thromboseprophy- 
laxe pr/ioperativ intensiv mobilisiert. Zweimal t/iglich nahmen sie an 
der Gruppenatemgymnastik teil, die unter krankengymnastischer 
Aufsicht durchgeffihrt wurde. AuBerdem wurde mit den Patienten 
die Handhabung des Mediflows ® zur Verbesserung der Atemtech- 
nik geiibt, um in der postoperativen Phase die korrekte Atemtech- 
nik zur Pneumonieprophylaxe zu bahnen. 

Die Patienten Wurden standardisiert zur Operation folgender- 
maBen vorbereitet: 

1. Hochkalorisch parenterale Ern/ihrung (HPE) fiber einen zentral- 
ven6sen Katheter fiber 4 -6  Tage 
2.2 g Neomycin oral t/iglich vom Zeitpunkt der station/iren Auf- 
nahme bis zum Tag der orthograden Spfilung 
3. Orthograde Darmspfilung mit 8-101 Ringerl6sung und 2g 
Neomycin als Zusatz in den letzten Litern 

Tabelle 1. Alter, Geschlecht, Tumorstadium und -lokalisation der 
Patienten mit kolorektalen Karzinomen (n = 492) 

n [%] 

Geschlecht 
M/inner 
Frauen 

Altersgruppen 
<51 

51-60 
61-70 
71-80 

>80 

Tumorstadium 
Dukes A 
Dukes B 
Dukes C 
Dukes D 

Tumorlokalisation 
Rechtes Hemikolon 
Linkes Hemikolon 
Rektum 

215 43,7 
277 56,3 

29 5,9 
70 14,2 

139 28,2 
177 36,0 
77 15,7 

107 21,7 
202 41,0 
117 23,8 
66 13,5 

110 22,4 
187 38,0 
195 39,6 

Tabelle 2. Pr/ioperative Komplikationen vor elektiven Resektionen 
kolorektaler Karzinome (n = 492) 

n [%] 

Stenose 76 15,2 
Gedeckte Perforation 15 3,0 
Abszel3 7 1,4 
Subileus 4 0,8 
Lokale Peritonitis 3 0,6 
Dickdarmileus 3 0,6 
Enterale Fistel 1 0,2 
Mesenterialinfarkt 1 0,2 

4. Perioperative Antibiotikaprophylaxe am Operationstag mit 
Cefoxitin 2 g alle 8 h. 

Bei Ausschlul3kriterien zur orthograden Sp/ilung wurden die 
fibrigen Patienten nur konventionell durch die Applikation yon 
Laxantien und mehrfachen hohen Einlfiufen vorbereitet. 

Bei Operationen am linken Hemikolon wurde der Dickdarm 
intraoperativ vor der Resektion zus/itzlich mit Chlorpaktin ® 
gespfilt, um den Darm vor der Resektion noch einmal zu reinigen 
und die intralumin/ire Verschleppung von karzinomat6s ver/inder- 
ten Zellen zu verhindern und damit Anastomosenrezidiven vorzu- 
beugen [25]. Aul3erdem wurde jede distale Anastomose intraopera- 
tiv auf Wasserdichtigkeit fiberprfift. 

Seit 1987 wurde bei allen Resektionen ein suprasymphys/irer 
Blasenkatheter gelegt. Nur bei der abdominoperinealen Rektum- 
amputation wurde weiterhin ein transurethraler Dauerkatheter ver- 
wendet. 

Postoperativ erhielten alle Patienten ffir wenige Tage eine Ma- 
genverweilsonde. Mit dem allm/ihlichen Kostaufbau wurde nach 
dem sechsten postoperativen Tag begonnen. Alle Patienten wurden 
nach der Operation fiir mindestens 2 Tage auf der chirurgischen 
Wachstation/iberwacht. 

Priioperative Komplikationen 
Als pr/ioperative Komplikationen wurden aile krankheitsspezifi- 
schen Zust/inde des Dickdarmes erfal3t, die einen negativen Einflul3 
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auf die Operation ausiibten. Sie wurden dem Anamnese- und Auf- 
nahmeuntersuchungsprotokoll und Operationsbericht entnommen. 
Als Stenose wurde jedes stenosierende Wachstum definiert, das 
r6ntgenologisch, endoskopisch oder intraoperativ festgestellt 
wurde. Die Unterscheidung zwischen Subileus und Ileus des Dick- 
darms wurde aufgrund des r6ntgenologischen oder intraoperativen 
Befundes gestellt. 

Das Auftreten der pr/ioperativer Komplikationen in Abhfingig- 
keit vom Geschlecht, dem Alter und dem Tumorstadium wurde 
untersucht. 

Prdoperative Begleiterkrankungen 

Tabelle 3. Begleiterkrankungen der Patienten mit elektiv resezier- 
ten kolorektalen Karzinomen (n = 492) 

n [%] 

Kardiale Erkrankung 117 23,4 
Hypertonie 110 22,0 
Obstruktive oder restriktive 52 10,4 

Ventilationsst6rung 
Diabetes mellitus 34 6,8 
Arterielle VerschluBkrankheit 24 4,8 
Zerebrovaskul/ire Insuffizienz 20 4,0 
Niereninsuffizienz 4 0,8 

Als pr/ioperative Begleiterkrankung wurden alle systemischen Er- 
krankungen angesehen, die als Risikofaktoren fiir einen operativen 
Eingriff gelten. 

Die prfioperativen Erkrankungen wurden folgendermaBen deft- 
niert: 

1. Kardial - Z.n. Myokardinfarkt, therapiebediirftige Angina pec- 
toris, therapiebed~rftige Herzrhythmusst6rungen, therapiebediirf- 
tige Herzinsuffizienz 
2. Hypertonie - medikament6se Therapie 
3. Pulmonal - obstruktive oder restriktive Ventilationsst6rung un- 
ter 65% in der prfioperativen Spirometrie 
4. Diabetes - medikament6se Therapie 
5. AVK - Stadium II nach Fontaine oder keine palpablen periphe- 
ren Pulse 
6. Niere - Kreatinin pr/ioperativ gr6ger 2,0 mg/dl 
7. Zerebral - Z.n. TIA oder Apoplex 

Aufgrund der vollst~indigen Krankenakten mit Anamnese- und 
k6rperlichem Untersuchungsprotokoll, EKG, Thorax in 2 Ebenen, 
pr/ioperativer Spirometrie, i.v. Urogramm und Laborwerte (Blut- 
bild, Gerinnungsstatus, grol3e Chemie, CEA, BZ und Urinstatus) 
konnten bei allen Patienten die Begleiterkrankungen retrospektiv 
vollst/indig erfaBt werden. 

Auch die Begleiterkrankungen wurden in Abh/ingigkeit vom 
Geschlecht und Alter analysiert. 

Tabelle 4. Elektive Resektionen kolorektaler Karzinome (n = 492) 

Operationen n 

Hemikolektomie rechts 
Erweiterte Hemikolektomie rechts 
Hemikolektomie links 
Erweiterte Hemikolektomie links 
Sigmaresektion 
Operation nach Hartmann 
Subtotale Kolektomie 
Totale Kolektomie 
Anteriore Rektumresektion 
Abdominoperineale Rektumamputation 
Transanale Resektion 

98 
11 
36 

7 
123 

11 
14 

3 
105 
80 

4 

Gesamt 492 

Tabelle 5. Allgemeine postoperative Komplikationen elektiver Re- 
sektionen kolorektaler Karzinome (n = 492) 

Operationsverf ahren 

Alle Resektionen wurden en bloc mit ausreichendem Sicherheits- 
abstand und unter Einschlul3 der Lymphabfluf3gebiete in einer mo- 
difizierten Form der ,,no-touch"-Isolationstechnik von Turnbull 
[39] durchgeftihrt, unabhfingig von einer bereits bestehenden Fern- 
metastasierung. Segment- oder Manschettenresektionen wurden in 
keinem Fall vorgenommen. Die Operationsverfahren sind in Ta- 
belle 4 aufgelistet. Die handgen/ihten Anastomosen nach rechts- 
und linksseitigen Resektionen wurden in Einzelknopftechnik (Hin- 
terwand: zweireihig mit 3 x 0 Dexon, Vorderwand: einreihig mit 
3 x 0 Dexon) und alle tiefen Anastomosen nach linksseitigen Resek- 
tionen oder subtotaler Kolektomie mit dem EEA-Ger~it (28 mm 
oder 31 mm Kopf) angelegt. 

Unabh/ingig von der obigen Klassifikation wurden die Simultan- 
eingriffe untersucht. Ein Simultaneingriff lag genau dann vor, wenn 
zusfitzlich zum kotorektalen Karzinom auch noch Milz, Appendix 
vermiformis, Uterus, Gallenblase oder Ovar reseziert wurde. Fiir 
die Simultaneingriffe wurden die postoperativen Komplikationen 
ermittelt und im Vergleich mit den fibrigen Resektionen analysiert. 

Postoperative Komplikationen 

Die Komplikationen wurden in lokale und allgemeine eingeteilt. Die 
allgemeinen Komplikationen sind in Tabelle 5 und die lokalen in 
Tabelle 6 dargestellt. Eine kardiovaskulfire Komplikation lag genau 
dann vor, wenn den Patienten wegen Rhythmusst6rungen, dekom- 

n [%1 

Pneumonie 65 13,0 
Harnwegsinfektion 63 12,7 
Kardiovaskulfir 18 3,6 
Sepsis 12 2,4 
Ateminsuffizienz 11 2,2 
Lungenembolie 4 0,8 
Apoplex 2 0,4 
Nierenversagen 2 0,4 

Tabelle 6. Lokale postoperative Komplikationen elektiver Resek- 
tionen kolorektaler Karzinome (n=492) 

n [%] 

AbszeB 12 2,4 
Ileus 11 2,2 
Anastomoseninsuffizienz 10 2,0 
Subkutane Wundheilungsst6rung 9 1,8 
Postoperative Blutung 8 1,6 
Enterokutane Fistel 6 1,2 
Stomakomplikationen 4 0,8 
Peritonitis 3 0,6 
Platzbauch 2 0,4 
Fasziennekrose 1 0,2 
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pensierter Herzinsuffizienz, Angina pectoris, Myokardinfarkt oder 
hypertensiver Krise behandelt wurden. 

Die postoperativen Komplikationen wurden in Beziehung ge- 
setzt zum Alter, Geschlecht, den pr/ioperativen Laborwerten, Vor- 
erkrankungen und Komplikationen und dem Broca-Index, um be- 
sonders gef~ihrdete Patientenkollektive zu ermitteln. 

Letalitiit 

Unter Letalit/it wurde die Krankenhausletalitfit verstanden, die dem 
Verhfiltnis der postoperativ verstorbenen Patienten zu den operativ 
behandelten Patienten im gleichen Zeitraum entspricht. Aus Grtin- 
den der Vergleichbarkeit zu anderen Studien wurde zusfitzlich die 
30-Tages-Letalitfit ermittelt. 

Ffir alle verstorbenen Patienten wurden der postoperative Ver- 
lauf und die genaue Todesursache erfal3t. Alle Verstorbenen sind 
obduziert worden. 

prfioperativ mehrere Komplikationen gleichzeitig auf 
(Stenose und Ileus oder Subileus, gedeckte Perforation 
mit Fistel oder Abszedierung). Drei Patienten mit einem 
Dickdarmileus konnten elektiv reseziert werden. 

Die pr/ioperativen Komplikationen zeigten bis auf die 
Stenose keine Relation zum Lebensalter, dem Tumorsta- 
dium oder Geschlecht. Nur  die Stenose war besonders 
h/iufig beim fortgeschrittenen Tumorstadium (p < 0,001) 
und zunehmenden Lebensalter (p < 0,05). Im Tumorsta- 
dium Dukes A fand sich nur in 1% der F/ille ein stenosie- 
rendes Wachstum. Im Stadium Dukes B konnte dagegen 
in 19,5% der F~lle, im Stadium Dukes C in 21,4% und im 
Stadium Dukes D in 16,6% eine Stenose nachgewiesen 
werden. 

Begleiterkrankungen 

Auswertung 

Die statistische Auswertung der metrisch mel3baren Parameter (La- 
borwerte, Alter) erfolgte mit Hilfe des t-Tests und der varianzanaly- 
tischen Methoden fiir Mehrgruppenvergleiche. 

Ffir die Analyse der qualitativen Parameter (pr/ioperative Kom- 
plikationen und Begleiterkrankungen, postoperative Komplikatio- 
nen, etc.) wurden der exakte Test von Fisher und log-lineare Mo- 
delle zur Kontingenztafelanalyse angewandt. 

Bei der mehrdimensionalen Zusammenhangsanalyse der Kon- 
tingenztafeln wurde das kategorielle Regressionsmodell nach 
Grizzle-Starmer-Koch [24] angewandt und die Signifikanz von Ein- 
flul3faktoren durch varianzanalytische Verfahren fiberpriift. 

Als Signifikanzniveau fiir alle Hypothesentests wurde c~=0,05 
gewfihlt. Die Auswertung erfolgte unter Einsatz des ,,Statistical 
Analysis System" (SAS). 

Ergebnisse 

Patientenkollektiv 

Vom 1.1 .84  bis 31.12.89 wurden 596 Patienten wegen 
eines kolorektalen Karzinoms behandelt. Davon wurden 
33 Patienten notfallm/il3ig (21 Resektionen) und 20 Pa- 
tienten friihelektiv (11 Resektion) operiert. Von den 543 
zur elektiven Operation vorbereiteten Patienten wurde 
bei 492 eine Resektion durchgefiihrt. Dies entspricht ei- 
ner Resektionsrate von 90,6%. 

Das analysierte Patientenkollektiv von 492 elektiv re- 
sezierten kolorektalen Karzinomen mit den Altersgrup- 
pen, Tumorstadien und -lokalisationen ist in Tabelle 1 
dargestellt. Das durchschnittliche Lebensalter zum Zeit- 
punkt  des Eingriffs betrug 68,6 Jahre. Im Gesamt- 
kollektiv waren die Frauen (56,3 %) h/iufiger vertreten als 
die M/inner. Frauen waren durchschnittlich 69,8 Jahre 
und M/inner 67,0 Jahre air. Das mittlere Alter der Frauen 
war mit 2,8 Jahren signifikant h6her (p < 0,001, einseiti- 
get Test) als das der M/inner. 

Von den 492 untersuchten Patienten konnte bei 247 
(50%) eine pr/ioperative Begleiterkrankung diagnosti- 
ziert werden. Bei 92 Patienten (18,7%) wurden mehrere 
und bei 155 Patienten nur eine Begleiterkrankung festgeo 
stellt (Tabelle 3). 

Die Inzidenz der Begleiterkrankungen zeigte keine 
Geschlechts- und Altersunterschiede. Lediglich der Dia- 
betes mellitus (p < 0,05) und die kardialen Erkrankungen 
(p < 0,01) traten mit zunehmenden Lebensalter h/iufiger 
auf. 

Priioperative Vorbereitung 

91% aller Patienten wurden standardisiert mit parentera- 
ler Ern/ihrung und orthograder Darmspiilung vorberei- 
tet. Nur  bei 7 Patienten erfolgte die alleine Vorbereitung 
durch hohe Einl/iufe und Laxantien ohne zus/itzlicher 
Hyperalimentation und bei 13 Patienten wurde eine allei- 
nige orthograde Darmspiilung vorgenommen. 25 Patien- 
ten wurden mit Hyperalimentation, Laxantien und Ein- 
1/iufen vorbereitet. 

Oper ationsverf ahr en 

Die Operationsverfahren sind in Tabelle 4 aufgelistet. 
Die Operation nach Har tmann wurde wegen intraabdo- 
mineller Abszesse oder gedeckten Perforationen, ausge- 
dehntem Tumorwachstum mit lokaler Inoperabilit/it 
oder fortgeschrittenem Zweitkarzinom (Ovarial- oder 
Uteruskarzinom) vorgenommen. Nach linksseitigen Re- 
sektionen mit prim/irer Anastomose (n--288) wurde bei 
5,2% der Patienten ein protektives Stoma angelegt. 

Allgemeine postoperative Komplikationen 

Priioperative Komplikationen 

Bei 91 Patienten (18,5%) wurden pr/ioperative Kompli- 
kationen festgestellt (Tabelle 2). In 76% der F/ille traten 

Die Rate an allgemeinen postoperativen Komplikationen 
betrug 30,5% (Tabelle 5). Insgesamt nehmen die allge- 
meinen Komplikationen mit dem h6heren Lebensalter 
signifikant zu (p<0,001)  (Abb. 1). Eine Abhfingigkeit 
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Abb. 1. Postoperative Komplikationen und Letalitfit nach elektiven 
Resektionen kotorektaler Karzinome in Abhfingigkeit vom Alter 
(n=492) 

der allgemeinen Komplikationen vom Geschlecht war 
nicht nachweisbar. 

Die Analyse der allgemeinen Komplikationen zeigte 
bei den postoperativen Pneumonien eine signifikante Ge- 
schlechts- (p < 0,05) und Altersdifferenz (p < 0,01). W/ih- 
rend von den Frauen nur 9,8% an einer postoperativen 
Pneumonie erkrankten, waren es bei den M/innern 
17,6%. Im 6. Lebensjahrzehnt mul3ten 5% der Patienten 
wegen einer postoperativen Pneumonie behandelt wet- 
den, im 7.10%, im 8. 17% und im 9. und 10. Jahrzehnt 
in 24% der F/ille. 

Eine Assoziation zwischen der pr~ioperativen restrik- 
tiven oder obstruktiven Ventilationsst6rung und der 
postoperativen Pneumonie war nicht sicher nachweisbar 
(p>0,05). Von 43 Patienten, die wegen kardialer und 
pulmonaler Probleme postoperativ nachbeatmet werden 
muBten, war nur bei einem Patienten eine pr/ioperative 
Ventilationsst6rung bekannt. Die durchschnittliche Beat- 
mungszeit aller Patienten betrug 38,9 Tage. Von den 
nachbeatmeten Patienten entwickelten 11 Patienten eine 
respiratorische Insuffizienz. Eine Abh/ingigkeit der post- 
operativen Ateminsuffizienz (82,2%) yon der bereits 
pr/ioperativ bestandenen pulmonalen Vorerkrankung 
konnte ebenfalls nicht festgestellt werden (p > 0,05). Nur 
bei 2 Patienten stand postoperativ die Pneumonie als Ur- 
sache der respiratorischen Insuffizienz ganz im Vorder- 
grund. 

Die postoperativen kardialen Komplikationen zeig- 
ten keine Abhfingigkeit von bereits pr/ioperativ bestande- 
nen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems. 

Seit 1987 wird intraoperativ statt eines transurethra- 
len ein suprasymphysfirer Urinkatheter verwendet. Die 
Infektionsrate sank danach signifikant (p<0,01) von 
14,6% auf 5,7%. Der Anteil der Frauen an den Harnwegs- 
infektionen betrug 71%. Sie profitierten am meisten von 
den suprasymphys/iren Kathetern, denn bei ihnen ver- 
mindert sich die Infektionsrate von 21,3% auf 8,4%. Bei 
den M/innern nahm die Rate der Infektionen von 6,7 auf 

2% ab. Eine Altersabh~ingigkeit der Harnwegsinfekte 
war nicht nachweisbar (p > 0,05). 

Bei der Analyse der allgemeinen Komplikationen und 
der prfioperativen Vorerkrankungen zeigten sich wider 
Erwarten keine Abh/ingigkeiten. Die kardialen Vorer- 
krankungen prfidisponierten danach genausowenig zu 
bestimmten allgemeinen Komplikationen wie die Hyper- 
tonie oder der Diabetes mellitus. Auch der Broca-Index 
zeigte keine signifikante Assoziation (p>0,05) zu den 
allgemeinen Komplikationen. 

Bei der Untersuchung der prfioperativen Laborwerte 
fand sich ebenfalls keine signifikante Differenz des 
durchschnittlichen H/imoglobinspiegels, Gesamteiweil3es 
und Leukozytenzahl der Patienten mit allgemeinen Kom- 
plikationen. 

Lokale postoperative Komplikationen 

Lokale postoperative Komplikationen traten bei 56 Pa- 
tienten (11,4%) auf (Tabelle 6). Bei den M/innern (n = 34) 
traten signifikant mehr lokale Komplikationen auf als bei 
den Frauen (p<0,01). Eine Altersabh/ingigkeit war im 
Gegensatz zu den allgemeinen Komplikationen nicht ein- 
deutig nachweisbar (p > 0,05) (Abb. 1). 

Klinisch manifeste Anastomoseninsuffizienzen wur- 
den bei zehn Patienten festgestellt (Tabelle 7). Bei 397 
Anastomosen entspricht dies einer Insuffizienzrate von 
2,5%. Das Durchschnittsalter betrug 68,3 Jahre, es war 
ein deutliches ~bergewicht an Mfinnern (8:2) zu ver- 
zeichnen. Alle Insuffizienzen zeigten sich klinisch zwi- 
schen dem 8. und 13. postoperativen durch putride Sekre- 
tion oder Stuhlabgang fiber die Drainagekan/ile. 

Bei allen Operationen waren die Anastomosen bis auf 
eine Ausnahme mit dem Klammernahtger/it (EEA - 
2mal 28 mm Kopf und 6mal 31 mm Kopf) durchgeftihrt 
wurden. Die insuffiziente handgen/ihte Anastomose war 
eine Ileosigmoidostomie nach Resektion eines Karzi- 
noms in der linken Flexur mit einem kurzen Mesokolon. 
Bei 249 EEA-Anastomosen zeigten sich demnach 3,6% 
klinisch manifeste Insuffizienzen. 

Die Behandlung der Insuffizienzen erfolgte 5mal 
durch die Anlage eines vorgeschalteten Stomas, lmal 
durch die Rektumamputation nach vorhergegangener 
Rektumresektion und 4mal allein durch die konsequente 
parenterale ErnS.hrung. Zwei der Patienten mit einer In- 
suffizienz verstarben im Multiorganversagen. 

Auch die nachgewiesenen Abszesse (4 Bauchdecken- 
abszesse, ein perinealer Abszel3, 4 Abszesse bei Insuffi- 
zienzen, ein Abszel3 nach iatrogener Milzverletzung und 
3 intraabdominelle Abszesse unklarer Genese) traten bei 
M/innern signifikant h/iufiger auf. 

Bei 11 Patienten mul3te postoperativ ein Ileus diagno- 
stiziert werden. Bei einer Patientin kam es nach abdomi- 
noperineMer Rektumamputation und bei einem ausge- 
prfigten langen Mesenterium zu einem Dtinndarmpro- 
laps durch die offene perineale Wunde. Ein Patient ent- 
wickelte einen paralytischen Ileus mit Agranulozytose 
und bei 4 Patienten kam es zu postoperativen Adh/isio- 
hen mit mechanischem Ileus. 3mal mul3ten Patienten re- 
vidiert werden, bei denen es zu einer inkarzerierten 
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Tabelle 7. Klinisch manifeste Anastomoseninsuffizienzen elektiver Resektionen mit primfirer Anastomose (n = 397) 

Alter Geschlecht Operation Datum der Diagnose Therapie der Insuffizienz 

66 
68 
70 
58 
63 
72 
82 
70 
77 
57 

m/innlich 
weiblich 
m/innlich 
weiblich 
mfinnlich 
m/innlich 
m/innlich 
m/innlich 
m/innlich 
m/innlich 

Ileorektostomie 
Ileosigmoidostomie 
Aszendorektostomie 
Aszendorektostomie 
Transversorektostomie 
Transversorektostomie 
Tiefe anteriore Rektumresektion 
Tiefe anteriore Rektumresektion 
Tiefe anteriore Rektumresektion 
Tiefe anteriore Rektumresektion 

12. p.o. Tag Ileostoma 
12. p.o. Tag Ileostoma 
9. p.o. Tag Ileostoma 

12. p.o. Tag konservativ 
12. p.o. Tag konservativ 
13. p.o. Tag Operation modifiziert nach Hartmann 
12. p.o. Tag konservativ 
10. p.o. Tag A.p. transversalis 
12. p.o. Tag konservativ 
8. p.o. Tag Rektumamputation 

Dtinndarmhernie im Drainagekanal kam. Bei drei weite- 
ren Patienten konnte die Ursache des Ileus nicht eindeu- 
tig gekl/irt werden. 

Eine Abh/ingigkeit der lokalen Komplikationen von 
den bereits bestehenden pr/ioperativen Komplikationen 
(z. B. Perforation oder Fistel) konnte nicht nachgewiesen 
werden. Auch die pr/ioperativen Risikofaktoren wie Dia- 
betes mellitus und chronisch-arterielle VerschluBkrank- 
heit hatten keinen signifikanten Einflul3 auf die lokalen 
Komplikationen. 

Bei Patienten mit lokalen Komplikationen zeigte sich 
kein signifikanter Unterschied der durchschnittlichen 
pr/ioperativen Laborwerte (H/imoglobin, GesamteiweiB 
und Leukozyten) im Vergleich zu den tibrigen Patienten. 
Die Operationsdauer und der Broca-Index waren mit den 
lokalen Komplikationen ebenfalls nicht signifikant asso- 
ziiert (p > 0,05). 

Simultaneingriff e 

Bei 98 Patienten (20%) wurde zus/itzlich zur Tumorresek- 
tion die Milz, Appendix vermiformis, Uterus, Adnexe 
oder Magen entfernt. Die Rate der allgemeinen Kompli- 
kationen betrug 34,7% und die der lokalen Komplikatio- 
nen 12,2%. Sie unterschieden sich nicht wesentlich 
(p > 0,05) von den fibrigen Eingriffen. 

Postoperative Letalitdt 

Wfihrend des station/iren Aufenthaltes verstarben insge- 
saint 13 Patienten, 8 Frauen und 5 M/inner (Tabelle 7). 
Das Durchschnittsalter der Verstorbenen betrug 78 Jahre 
und war mit 10 Jahren signifikant h6her (p < 0,01) als das 
der anderen Patienten. 

Fiir die elektiven Resektionen betrug die Kranken- 
hausletalit/it 2,65% und die 30-Tages-Letalit/it 2,0% (10 
Patienten). 

Mit zunehmenden Alter stieg die Letalit/itsrate 
(p < 0,01) (Abb. 1). Eine Geschlechtsabh/ingigkeit war 
nicht feststellbar. 

Die Analyse der Todesursachen zeigte, dab nur 2 Pa- 
tienten (57 und 72 Jahre) an den Folgen einer lokalen 
Komplikation (Anastomoseninsuffizienz) im Multior- 
ganversagen verstorben sind. Bei 2 Patienten (82 und 88 

Tabelle 8. Postoperative Krankenhausletalitfit nach elektiven Re- 
sektionen kolorektaler Karzinome (n = 492) 

Komplikationen Todesursache Postop. Tag n 

Ruptur e i n e s  Hfimorrhagischer 6, 10 2 
Aortenaneurysmas Schock 

Thrombozytopenie Gerinnungsst6rung 22 1 
Agranulozytose Multiorganversagen 11 1 
Nahtinsuffizienz Multiorganversagen 28, 52 2 
und Peritonitis 

Pneumonie Respiratorische 6, 12 2 
Insuffizienz 

- Lungenembolie 21, 27, 32 3 

Herzrhythmus- Asystolie 3 1 
st6rung 

- Progredientes 34 1 
Tumorleiden 

13 (2,6%) 

Jahre) mit einem bekannten infrarenalen Bauchaorten- 
aneurysma kam es zur postoperativen Perforation des 
Aneurysmas. Der 1. verstarb im h/imorrhagischen 
Schock und der 2. an den Folgen der Perforation trotz 
erfolgreicher Implantation einer aortobifemoralen Pro- 
these. Ein Patient (82 Jahre) verstarb an den Folgen einer 
prfioperativ bekannten Thrombozytopenie mit nach- 
folgender generalisierter Gerinnungsst6rung. Eine pl6tz- 
liche therapierefrakt/ire Asystolie erlitt eine 83j/ihrige 
Patientin. Zwei Patienten (83 und 90 Jahre) verstarben an 
den Folgen einer Pneumonie mit nachfolgender respira- 
torischer Insuffizienz und 3 andere Patienten (74, 75 und 
86 Jahre) an einer foudroyanten Lungenembolie. Bei ei- 
nem Patienten (71 Jahre, Dukes D) kam es postoperativ 
zu einer raschen Tumorprogression. 

D i s k u s s i o n  

In dem untersuchten Zeitraum von 1984-1989 wurden 
von 596 Patienten eines unselektierten Krankengutes ko- 
lorektaler Karzinome nur 33 Patienten (9,2%) notfall- 
m/iBig operiert. Die Rate der Nofalloperationen ist damit 
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deutlich geringer als bei Irvin [21] und Pahlig [31], die in 
ihrem Krankengut jeweils 20% an Notfalloperationen 
fanden. Nur bei Hermanek [20] fand sich eine/ihnlich 
niedrige Rate an Notfalloperationen mit 9,8%. 

Der geringe Anteil an Notfalloperationen ist ein In- 
dikator filr das Bestreben, m6glichst alle Patienten elek- 
tiv zu operieren, damit sie von der vorgestellten pr/iope- 
rativen Vorbereitung profitieren. Da nicht alle Patienten 
mit akuten Beschwerden sofort notfallm/igig operiert 
wurden, wird die Rate an bereits pr/ioperativ bestehen- 
den Komplikationen mit Stenosebeschwerden, Subileus, 
Dickdarmileus, Fisteln und Abszedierungen verst/ind- 
lich. 

Die postoperative Morbiditfit der Patienten mit el- 
nero Durchschnittsalter von 68,6 Jahren wird zum Teil 
von den Begleiterkrankungen der Patienten mitbestimmt. 
Im eigenen Krankengut wiesen immerhin 50% aller Pa- 
tienten therapiebedfirftige Erkrankungen auf, die im 
Rahmen der pr/ioperativen Vorbereitung optimal einge- 
stellt wurden. 

Die Rate der allgemeinen postoperativen Komplika- 
tionen im eigenen Krankengut ist mit 30,5% im Vergleich 
zu anderen Untersuchern nur scheinbar hoch [2, 4, 35]. 
Sie ist unmittelbar yon der sorgf/iltigen Dokumentation 
der Komplikationen abh/ingig und der Definition, was 
als postoperative Komplikation angesehen werden soll. 

In vergleichbaren Kollektiven mit kolorektalen Kar- 
zinomen oder Adenomen war die nachgewiesene allge- 
meine Komplikationsrate bei elektiven Resektionen ge- 
ringer. Bei Boyd [2] 20,1%, bei Canivet [4] 16,7%, J/irvi- 
Men [22] 15,3% und bei Stahlschmidt [35] 20,9%. Da in 
den genannten Untersuchungen die nosokomialen Infek- 
tionen (Pneumonien oder Harnwegsinfektionen) unbe- 
rficksichtigt blieben, die im eigenen Patientengut immer- 
hin 80% der allgemeinen Komplikationen ausmachen, ist 
ein Vergleich der eigenen allgemeinen Komplikationen 
mit denen anderer Untersucher nur eingeschr/inkt m6g- 
lich. Allerdings berichtete Herfarth [18] in einem ver- 
gleichbaren Kollektiv fiber kardiopulmonale Komplika- 
tionen in 12,4%. 

Die nosokomiale postoperative Pneumonie betrug 
trotz intensiver Pneumonieprophylaxe mit perioperativer 
Atemgymnastik und Friihmobilisation immerhin 13% 
und ist damit die h/iufigste postoperative Komplikation. 
Die nachgewiesene Gef/ihrdung der M/inner beruht 
wahrscheinlich auf dem erh6hten Nikotingenul3. Da die 
Rauchgewohnheiten der Patienten aber nicht miterfal3t 
wurden, bleibt der Zusammenhang letztlich ungekl/irt. 

Interessanterweise liel3 sich eine Assoziation der pr/i- 
operativen restriktiven und obstruktiven Ventilationsst6- 
rungen mit der postoperativen Pneumonie nicht nachwei- 
sen, was als indirektes Zeichen einer effektiven Pneumo- 
nieprophylaxe angesehen wird, denn jeder Patient mit 
einer pulmonalen Vorerkrankung wird besonders inten- 
siv vorbereitet. Erkrankt ein Patient mit einer restriktiven 
oder obstruktiven Ventilationsst6rung postoperativ an 
einer Pneumonie, so ist im Vergleich mit den anderen 
Patienten von Seiten der respiratorischen Insuffizienz be- 
sonders gef/ihrdet.Im eigenen Patientengut mul3ten 2 Pa- 
tienten mit einer Pneumonie und nachfolgender respira- 
torischer Insuffizienz nachbeatmet werden. Trotz intensi- 

ver Therapie verstarben die beiden sehr alten Patienten 
(83 und 90 Jahre). 

Die Verhinderung der Pneumonie bei diesen/ilteren 
Risikopatienten dutch eine konsequente, intensive Atem- 
gymnastik und frfihe perioperative Mobilisation ist des- 
halb ein wichtiger Faktor zur Verhfitung der respiratori- 
schen Insuffizienz. 

Wie bereits in den beiden prospektiven Studien von 
Sethia [33] und Shapiro [34] nachgewiesen wurde, ist nach 
abdominal-chirurgischen Eingriffen die vorfibergehende 
suprapubische Ableitung der transurethralen deutlich 
fiberlegen, um die Rate der Harnwegsinfekte signifikant 
zu vermindern. Wfihrend Shapiro [34] genauso wie wir 
eine Verminderung der Infektionen bei M/innern und 
Frauen feststellten, war bei Sethia [33] ein signifikanter 
Effekt nur bei den Frauen nachweisbar. 

Aufgrund der analysierten Daten konnte kein signifi- 
kantes typisches Risikoprofil der Patienten mit allgemei- 
nen Komplikationen festgestellt werden. Selbst Patienten 
mit mehreren Begleiterkrankungen oder zusfitzlicher 
Adipositas zeigten keine signifikante Zunahme der allge- 
meinen Komplikationen. Lediglich das Alter ist ein gesi- 
cherter Risikofaktor [12, 15]. 

Insgesamt sind die allgemeinen Komplikationen 
durch eine ad/iquate Therapie gut zu behandeln, so dab 
trotz der hohen Morbidit/it die Letalitfi.t gering bleibt. 

Bei den lokalen Komplikationen, die bei 11,4% der 
Patienten auftraten, standen die septischen Komplikatio- 
nen (Insuffizienzen, Abszesse, enterokutane Fisteln) und 
der Ileus ganz im Vordergrund. 

Bis auf eine waren alle klinischen Insuffizienzen mit 
dem Klammernahtger/it (EEA) angelegt worden. Die in- 
suffiziente handgen/ihte Anastomose war prim/ir zu eng 
angelegt worden. Sie wurde nicht reseziert und neu ange- 
legt, sondern nur partiell er6ffnet und neu gen/iht. 

Die eigene Rate der Insuffizienzen der Klammernaht- 
anastomosen (3,6%) liegt unter der von Griffen [l 6] er- 
mittelten durchschnittlichen Insuffizienzrate von 4,4%, 
die auf einer Literaturanalyse der letzten 5 Jahre beruht 
(n = 1483). W/ihrend Aldridge [1] bei 2648 Patienten fiber 
eine klinische Insuffizienzrate von 11%, Varma [40] fiber 
7% und Herfarth [19] kfirzlich fiber 7,2% berichtet, fand 
sich bei Fazio [9] in einer prospektiven Studie nur eine 
Rate von 0,9% und bei Wolff [42] sogar nur von 0,2%. 

Nach anteriorer Rektumresektion traten Anastomo- 
seninsuffizienzen bei Gall [10] in 15%, bei M6rl [28] in 
17,1% und Aldridge [1] in 25% der F/ille auf. 

Die eigene Rate an klinisch manifesten Insuffizienzen 
ist m6glicherweise mit darauf zurfickzuffihren, dab alle 
Anastomosen intraoperativ durch eine transanale Fill- 
lung mit einem gewissen Uberdruck fiberprfift werden. 
Zeigt sich intraoperativ ein geringer Flfissigkeitsaustritt, 
wurde die Anastomose lokal fibern/iht. 

Mit dem EEA-Klammernahtger/it und der intraope- 
rativen Oberprfifung konnte die Suffizienz der tiefen 
Anastomosen gesichert werden, so dab nur bei wenigen 
Patienten (5,2%) ein protektives Stoma nach linksseiti- 
gen Resektionen notwendig wurde. 

Bis auf das m/innliche Geschlecht war kein signifi- 
kanter Risikofaktor aus den erhobenen Daten ableitbar. 
Weder das Alter, der Broca-Index und die prfioperativen 
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Komplikationen noch die pr/ioperativen Vorerkrankun- 
gen wiesen auf einen Zusammenhang mit den klinisch 
manifesten Insuffizienzen hin. 

Bei den Operationen am rechten Hemikolon liel3en 
sich keine intraabdominellen lokalen Komplikationen 
nach einer elektiven Resektion nachweisen. Da sich 3mal 
eine Inkarzeration des Diinndarms und h/iufig Narben- 
hernien im Drainagekanal zeigten, wurde die Indikation 
zum routinemfi6igen Gebrauch der Drainage bei rechts- 
seitigen elektiven Kolonresektionen revidiert und in Zu- 
kunft auf eine Drainage bei einer unkomplizierten elekti- 
ven rechtsseitigen Kolonresektion verzichtet, zumal Hag- 
miiller [17] und Mennigen [27] in prospektiven Studien 
keine Vorteile der prophylaktischen Drainage nachwei- 
sen konnten. 

Die gesamte postoperative Krankenhausletalit/it im 
eigenen unselektierten Krankengut  mit der Resektions- 
rate von 90,2% und dem hohen Durchschnittsalter von 
68 Jahren ist mit 2,6% gering. Die 30-Tages-Letalitfit 
betrug 2 %. Vergleichbare Angaben zur Letalit/it schwan- 
ken zwischen 0 [42] und 13,6% [41] und sind davon ab- 
h/ingig, was als Letalitfit definiert, was noch unter einer 
elektiven Operation verstanden und was bereits als Not-  
falleingriff angesehen wurde. Zur besseren Vergleichbar- 
keit wurde nicht nur die Krankenhausletalit/it, sondern 
auch einem Vorschlag yon Brown [3] folgend die 30-Ta- 
ges-Letalit~it angegeben. 

Bei elektiven Resektionen von Rektumkarzinomen 
wurde k~rzlich von Herfarth [19] eine postoperative 
Letalit/itsrate yon 5,5%, von Gillen von 5% und von 
Kiene [23] von 4,2% angegeben. Jfirvinen [22] berichtete 
fiber eine Letalit/itsrate bei elektiven Operationen von 
3,6% (n = 615), wobei drei Patienten an den Folgen loka- 
ler chirurgischer Komplikationen verstarben. Von Farth- 
mann [8] wird in einer l~lbersicht die Letalit/itsrate in 
spezialisierten Zentren mit 2, 5 -  3,9 % und in Sammelsta- 
tistiken mit 6,6 11% angegeben. 

Insgesamt verstarben im eigenen Krankengut  nur 2 
Patienten direkt an den Folgen des operativen Eingriffs. 
Ein Patient verstarb an den Blutungskomplikationen der 
pr/ioperativ bekannten Thrombozytopenie.  Durch die 
ausschliel31iche Anlage eines Anus praeters statt der Re- 
sektion hfitte der Patient vielleicht iiberlebt. Die Genese 
der Agranulozytose eines Patienten blieb trotz umfang- 
reicher toxikologischer Untersuchungen unklar. 

Bei Patienten mit pr/ioperativ bekannten Bauchaorten- 
aneurysma, deren Inzidenz yon Lobbato [26] mit unge- 
f/ihr 2% angegeben wird, mug die Indikation zur Kolon- 
resektion oder Gef/iBoperation sorgf~iltig abgewogen 
werden. Allgemeinverbindliche Regeln f~r das opera- 
tionstaktische Vorgehen bestehen nicht [26]. Bei einem 
nichtstenosierend wachsenden kolorektalem Karzinom 
empfehlen wir aufgrund unserer Erfahrung die prim/ire 
Gef~il3operation und als 2. nachfolgenden Eingriff die 
Kolonoperation. Trotz intensiver Mobilisation, Kom- 
pressionsstr~mpfen, Antithrombin-III-Kontrollen und 
Heparinisierung verstarben immerhin 3 Patienten an ei- 
ner fulminanten Lungenembolie, ohne dal3 vorher die 
klinischen Zeichen der tiefen Venenthrombose nachweis- 
bar waren. Die gegenw~rtig durchgefiihrte Thrombose- 
prophylaxe ist nicht bei allen Patienten effektiv. 

Insgesamt zeigen die eigenen Ergebnisse, dab die 
postoperative Morbiditfit in dem vorgestellten Patienten- 
gut immer noch relativ hoch ist. Eine Verminderung der 
nosokomialen Infektionen ist unbedingt anzustreben, um 
die Komplikationsrate noch einmal deutlich zu senken. 

Obgleich aufgrund der retrospektiven Analyse kein 
giiltiger Beweis f/ir die Effektivit/it der vorgestellten pe- 
rioperativen Behandlung gelingen kann, zeigen die Er- 
gebnisse des nichtselektierten Kollektiv den Erfolg dieser 
perioperativen Behandlung. Da die signifikante Vermin- 
derung der postoperativen Morbidit/it und Letalit/it auf 
die gute prfioperative Vorbereitung und perioperative Be- 
handlung zurfickzuffihren ist, sollte kein Patient elektiv 
reseziert werden, ohne die M6glichkeiten der pr/ioperati- 
ven Vorbereitung im Sinne des Patienten zu nutzen. 
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