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1923 beschreibt der franzosische Chirurg
Henri Hartmann die Methode fiir rektosig-
moidale Karzinome als Alternative zur ab-
dominoperinealen Exstirpation.

Der Vorteil dieser Diskontinuitatsresek-
tion ist die schnelle und sichere Durchfiih-
rung, Nachteil der Verlust der Kontinenz.
Erfahrungsgemaf3 gibt es drei Hauptindi-
kationen fiir dieses Verfahren. Neben den
Notfallsituationen (dekompensierter Ile-
us durch Tumorobstruktion, Perforation,
Blutung) und sekundér bei Reinterventio-
nen wegen Anastomosenkomplikationen
wird diese Methode vor allem fiir Hochrisi-
kopatienten mit Karzinomen am Rektum
und Linkskolon empfohlen. Differierende
Meinungen bestehen besonders hinsicht-
lich des Vorgehens bei Vorliegen eines
Obstruktionsileus (primére Anastomosie-
rung evtl. nach intraoperativer Darmlava-
ge vs. Diskontinuititsresektion). Valide
Daten aus kontrollierten Studien liegen
kaum vor, so dass evidenzbasierte Empfeh-
lungen fehlen. In der Mehrzahl wurden bis-
her retrospektive Analysen kleiner Patien-
tenkollektive publiziert, wobei hiufig kei-
ne Trennung zwischen Karzinom und Di-
vertikulitis vorgenommen wurde. Das Ziel
der Untersuchung war, anhand der Daten
einer prospektiven multizentrischen Be-
obachtungsstudie mit statistisch relevan-
ter Fallzahl vor allem die Frage zu kldren,
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Die Hartmann-Operation

Wann ist sie beim kolorektalen Karzinom

noch indiziert?

wann die Hartmann-Operation primér
bei Karzinomen am Rektum und Linksko-
lon noch indiziert ist.

Material und Methode

Die Untersuchung erfolgte in Form einer
prospektiven multizentrischen Beobach-
tungsstudie unter Leitung des An-Insti-
tuts fiir Qualitétssicherung in der opera-
tiven Medizin an der Otto-von-Guericke-
Universitit Magdeburg.

Die ausgewerteten Daten beinhalte-
ten den Zeitraum vom 01.01.2000 bis
31.12.2002. In diesem Zeitraum nahmen
309 Kliniken jeglichen Profils, d. h. vom
Kreiskrankenhaus bis zur Universitatskli-
nik, teil. Studiendesign und -durchfiihrung
wurden bereits mehrfach von Marusch et
al. publiziert [11, 12]. Sowohl die operativ
als auch die konservativ therapierten Pa-
tienten wurden prospektiv dokumentiert.
Der Fragebogen enthielt 68 Items zu den
praoperativen Befunden, den prioperativ
durchgefiithrten Mafinahmen, zur Opera-
tion (Op) selbst, zum postoperativen Ver-
lauf und zur Histologie des Tumors.

Als Rektumkarzinome wurden alle
Adenokarzinome klassifiziert, die gemes-
sen mit dem starren Rektoskop einen Ab-
stand von 0-16 cm von der Anokutanlinie
(ACL) hatten. Als Kolonkarzinome wur-

den alle oralwirts von 16 cm ab ACL bis
zur Valvula ileocoecalis gelegenen malig-
nen epithelialen Tumoren bezeichnet.

Die priméren Hartmann-Operationen
bei Karzinomen am Rektum und Linksko-
lon unter kurativer Intention wurden den
anderen radikalen Verfahren (Rektumex-
stirpation oder -resektion, Sigmaresektion,
Hemikolektomie links) gegeniibergestellt.
Auflerdem erfolgte ein Vergleich mit limi-
tierten Eingriffen (Segmentresektion oh-
ne Lymphadenektomie, Anus-praeter-An-
lage).

Um den Einfluss der Notfallsituation
auf die frithpostoperativen Ergebnisse zu
untersuchen, wurden die Notfalloperatio-
nen mit den elektiven Eingriffen vergli-
chen. Dabei wurden alle Operationen, die
innerhalb von 24 h nach der stationidren
Aufnahme wegen eines akuten Abdomens
operiert wurden, als Notfall definiert. Als
akutes Abdomen wurden der Ileus, die Pe-
ritonitis und die Abszedierung erfasst. Die
Diagnose Ileus wurde anhand der Anam-
nese, dem klinischen und dem radiologi-
schen Befund gestellt. Die Peritonitis wur-
de durch Anamnese und den klinischen
Befund diagnostiziert.

Dieser Beitrag entstand in Zusammenarbeit mit
der Studiengruppe ,Kolon/Rektum-Karzinome
(Primartumor)”.
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Anhand der praoperativen Risikofakto-
ren erfolgte die Zuordnung der Patienten
in die ASA-Klassifikation. Die postoperati-
ve Morbiditit berticksichtigte sowohl die
allgemeinen postoperativen Komplikatio-
nen (Fieber >2 Tage; pulmonale, kardiale,
renale Komplikationen; Thrombosen; Lun-
genembolien; Harnwegsinfekte und Multi-
organversagen) als auch die spezifischen
postoperativen Komplikationen (Op-
pflichtige Nachblutungen, mechanischer
Ileus, Platzbauch, Op- und nicht Op-pflich-
tige Anastomoseninsuffizienzen (klinisch
und/oder radiologisch), Wundheilungssto-
rungen).

Unter Letalitdt wurde die Klinikletalitét
definiert, d. h. alle postoperativ verstorbe-
nen Patienten wurden in die Berechnung
einbezogen ohne Einschrinkung hinsicht-
lich der 30-Tage-Letalitit.

Tabelle1

Kurative Hartmann-Op in

Abhangigkeit von der
Hohenlokalisation*

Hohenlokalisation Hartmann-Op

[n]

Statistik. Die statistische Bearbeitung der
Datensitze erfolgte mit Hilfe des Statistik-
programms SPSS 10.0. Zweidimensionale
Hiufigkeitsverteilungen wurden mit dem
x>-Test verglichen, wobei p-Werte <o,05
als signifikant ausgewiesen wurden. Lo-
gistische Regressionen wurden mit dem
Zielkriterium der Indikationsstellung zur
Diskontinuitdtsresektion nach Hartmann
durchgefiihrt. Die untersuchten Einfluss-
faktoren waren Lokalisation des Tumors,
ASA, Alter, Geschlecht, BMI, UICC-Stadi-
um und Notfall.

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2002
wurden im Rahmen einer prospektiven
Multizenterstudie insgesamt 28.643 Pati-
enten erfasst, die an einem kolorektalen
Karzinom operiert wurden. Dabei lag
in18.308 Fillen ein Kolonkarzinom und
in 10.335 Fillen ein Rektumkarzinom vor;
1,7% (n=172) der Rektumkarzinome und
8,7% (n=1.584) der Kolonkarzinome wur-
den notfallmifiig operiert.

Primare Hartmann-Operationen
am Rektum - kurative Intention

Rektum bis 4 cm 6(4,5%)
Rektum 4-7,9 cm 95 (26,9%) In kurativer Intention wurden 353 Patien-
Rektum 8-11,9 cm 148 (41,9%) ten (3,4%) mit e1nen.1 Rektumkarzinom
P e nach Hartmann operiert.

extum 12-15.cm (26,6%) Hinsichtlich der Hohenlokalisation
Insgesamt 353 wurden 41,9% (1=148) der Hartmann-Ope-
*p<0,001
Tabelle2

Kurative primare Hartmann-Op beim Rektumkarzinom im Vergleich

Hartmann-Op  Exstirpation Anteriore Signifikanz
[n] [n] Rektumresektion
[n]

UICC-Stadium IV 109 (31,2%) 339(13,7%) 804 (13,4%) p<0,001
ASA p<0,001
<l 188 (53,6%) 877 (35,0%) 1906 (31,1%)
-1V 25 (7,1%) 47 (1,9%) 92 (1,5%)
Alter [Jahre] 72 66 66 p<0,001
Notfall 58 (16,4%) 12 (0,5%) 42 (0,7%) p<0,001
Letalitat p<0,001
« Gesamt 39(11,0%) 69 (2,7%) 127 (2,1%)
« Elektiv 25 (8,5%) 69 (2,7%) 124 (2,0%)
« Notfall 14 (24,1%) 3(7,1%)
Morbiditat 58,4% 51,6% 39,8% p<0,001
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rationen bei einem Tumorsitz zwischen 8-
12 cm durchgefithrt (@ Tabelle 1). 31,2%
der Hartmann-Operationen erfolgten im
UICC-Stadium IV. Der Anteil der Stadium-
IV-Tumoren bei den einzelnen Op-Verfah-
ren zeigt B Tabelle 2. Der hochste Anteil
an Risikopatienten (ASA III/IV) wurde er-
wartungsgeméf3 bei den Hartmann-Op re-
gistriert (B Tabelle 2). Die Patienten mit
Hartmann-Op waren im Mittel um 6 Jah-
re élter.

Nur 1,7% (n=172) der Eingriffe beim
Rektumkarzinom erfolgten in der Not-
fallsituation. Hiufigster Notfalleingriff
(n=58) war die Hartmann-Op bzw. wur-
den 16,4% der Hartmann-Op in dieser Si-
tuation durchgefiihrt.

Die postoperative Letalitdt (Hospitalle-
talitdt) war nach Hartmann-Op und nach
Notfalleingriffen am hochsten (B Tabel-
le 2). Anders verhielt es sich mit der post-
operativen Morbiditit. Diese war mit
58,4% bzw. 51,6% nach Hartmann-Op und
Exstirpation etwa vergleichbar, lag nach
anteriorer Rektumresektion (ARR) aber
deutlich niedriger (39,8%). Bei den insge-
samt 353 Hartmann-Operationen in kura-
tiver Intention wegen eines Rektumkarzi-
noms wurde in 5 Fillen (1,4%) eine Insuf-
fizienz des Hartmann-Stumpfes beobach-
tet. Gleichzeitig wurden 9 Fistelbildungen
(2,6%) zwischen Hartmann-Stumpf und
den Organen des Urogenitalsystems fest-
gestellt.

In der logistischen Regression wurden
als signifikant (p<o,001) unabhingige Ein-
flussgrofen fiir die Indikation zur Hart-
mann-Op beim Rektumkarzinom das Al-
ter und der Notfalleingriff ermittelt.

Primdre Hartmann-Operationen
am Linkskolon - kurative Intention

Bei 8825 Karzinomen im Bereich des Links-
kolons (7.776 Sigmakarzinome, 1.049 Kar-
zinome am C. descendens) wurden primér
422 (4,8%) Hartmann-Operationen durch-
gefithrt. Davon erfolgten 401 (5,2%) am
Sigma und 21 (2,0%) am C. descendens.
Der Anteil von UICC-Stadien III und
IV an den einzelnen Op-Verfahren ist aus
O Tabelle 3 ersichtlich. Zwei Drittel der
Hartmann-Op erfolgten bei fortgeschritte-
nen Tumorstadien IIT und IV. In der ,,Hart-
mann-Gruppe“ fanden sich die meisten Ri-
sikopatienten. 213 (50,5%) der Hartmann-



Zusammenfassung - Abstract

Op wurden bei Karzinomen am Linksko-
lon in der Notfallsituation durchgefiihrt.
Damit war diese Op haufigster Notfallein-
griff.

Die hochste postoperative Morbiditét
fand sich ebenfalls nach Hartmann-Op
und in der Notfallsituation (8 Tabelle 3).

Hinsichtlich der postoperativen Letali-
tdt im Zusammenhang mit Notfalleingrif-
fen unter kurativer Intention bei Karzino-
men am Linkskolon ist festzustellen, dass
die Letalitdt nach Hartmann-Op tenden-
ziell niedriger ist als nach Sigmaresektio-
nen und Hemikolektomien, obwohl die
»Hartmann-Gruppe® die hochste Rate an
Risikopatienten und fortgeschrittenen Tu-
moren aufweist (8 Tabelle 3). Allerdings
ist dieser Unterschied nicht signifikant
(p=0,802). Bei den Hartmann-Resektio-
nen in kurativer Intention am Linkskolon
wurden 3 (0,7%) Hartmann-Stumpfinsuffi-
zienzen festgestellt.

In der logistischen Regression wurde
als einzige signifikante unabhéngige Ein-
flussgrofle auf die Indikation zur Hart-
mann-Op bei Karzinomen am Linksko-
lon die Notfallsituation ermittelt.

Segmentresektionen und
Anus-praeter-Anlagen in der
Palliativsituation am Rektum

Bei 449 Patienten (4,3%) mit einem Rek-
tumkarzinom wurde primir ein Anus
praeter angelegt, 68 (0,7%) erhielten ei-
ne Hartmann-Segmentresektion und
36 (0,3%) eine Segmentresektion mit pri-
mirer Anastomose als limitierte Verfah-
ren (ohne Lymphadenektomie).

Diese Situation war gekennzeichnet
durch einen hohen Anteil an fortgeschrit-
tenen Karzinomen der UICC-Stadien III
und I'V. Die Patienten waren signifikant 4l-
ter als in der kurativen Gruppe. Die post-
operative Letalitit war nach primérer
Anus-praeter-Anlage und Hartmann-Seg-
mentresektionen iiber 10% hoher als bei
radikalen Hartmann-Resektionen (B Ta-
belle 2 und 4).

Segmentresektionen und
Anus-praeter-Anlagen in der
Palliativsituation am Linkskolon

Bei Karzinomen am Linkskolon erfolgte
eine primdre Anus-praeter-Anlage in 203
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Die Hartmann-Operation. Wann ist sie beim kolorektalen Karzinom

noch indiziert?

Zusammenfassung

Anhand der Daten einer prospektiven Mul-
tizenterstudie zur operativen Therapie des
kolorektalen Karzinoms wird der aktuelle
Stellenwert der Diskontinuitatsresektion
nach Hartmann im Vergleich zu anderen
Operationsverfahren in der Elektiv- und
Notfallsituation bei Rektumkarzinomen
(n=10.355) und bei Karzinomen am Links-
kolon (n=8.825) untersucht. Nur in 3,4%
(n=353) der Rektumkarzinome wurde in
kurativer Intention eine Hartmann-Operati-
on durchgefiihrt. Als primares Operations-
verfahren ist es nur fiir die seltenen Notfal-
le und fiir elektive Einzelindikationen (sog.
Ltiefer Hartmann” bei,High-risk-Patienten”)
zu empfehlen. Im Gegensatz dazu hat die
Hartmann-Operation im Rahmen von Ob-

struktionen und Perforationen am Links-
kolon weiterhin eine grof3e Bedeutung, zu-
mal hier die niedrigste Letalitatsrate (7,5%)
der radikalen Verfahren festgestellt wur-
de. In der palliativen Situation wurde bei
449 Rektumkarzinomen (4,3%) primar ein
Anus praeter angelegt. Dagegen war am
Linkskolon die palliative Segmentkonti-
nuitdtsresektion der Elektiveingriff mit der
niedrigsten Letalitét (6,1%) und Morbiditét
(33,9%), wahrend im Notfall wiederum die
Hartmann-Operation bevorzugt wurde.

Schliisselworter

Hartmann-Operation -

Kolorektales Karzinom - Notfalleingriff -
Elektives Vorgehen - Morbiditét - Letalitat

Hartmann'’s procedure indication in colorectal carcinoma

Abstract

Based on data obtained in a prospective,
multicenter trial investigating the surgical
treatment of colorectal carcinomas, the
aim of this study was to investigate the
value and relevance of Hartmann's proce-
dure compared with alternative surgical
approaches in elective interventions and
emergency situations in carcinoma of the
rectum (n=10,355) and the left hemicolon
(n=8,825). Only in 3.4% (n=353) of patients
with rectal carcinoma was the Hartmann's
procedure executed with curative inten-
tion, indicating that this approach is rec-
ommendable only in (1) rare emergency
situations (1.66%, n=172), (2) selected cas-
es with elective intervention such as high-
risk patients or subjects with poor prog-
nosis, and (3) individuals with rectal carci-
noma of the lower third who require de-
ep resection (2+3, 1.75%, n=181). Howev-

er, Hartmann’s procedure resulted in the
lowest mortality (7.5%) of the various pro-
cedures aiming for radical resection in the
case of luminal obstruction or perforation
at the left hemicolon. With palliative inten-
tion, 4.3% of patients with rectal carcino-
ma (n=449) received primary colostomies.
At the left hemicolon, palliative segmental
colon resection with primary anastomosis
maintaining intestinal passage showed the
lowest mortality (6.1%) and perioperative
morbidity (33.9%) under elective circum-
stances, whereas Hartmann’s procedure
was preferred in emergency situations.

Keywords

Hartmann's procedure -

Colorectal carcinoma -

Emergency operation - Elective approach -
Morbidity - Mortality
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Tabelle3

[n]

[n]

Kurative primare Hartmann-Op am Linkskolon im Vergleich

Hartmann-Op Sigmaresektion Hemikolektomie links Signifikanz

[n]

beim Rektumkarzinom

Anus praeter Hartmann-
[n] Segmentre
[n]
UICC-Stadium IV* 265 (100%) 40 (66,7%)
ASA
<l 238(53,0%) 33 (48,5%)
<1V 39(8,7%) 6 (8,8%)
Alter [Jahre] 73 70
Notfall 40 (8,9%) 11(16,2%)
Letalitat
« Gesamt 46 (10,2%) 9 (13,2%)
« Notfall 15 (37,5%) 4 (36,4%)
Morbiditat 137(30,5%) 31 (45,6%)

a Patienten mit bekanntem UICC-Stadium

UICC-Stadium p<0,001
il 146 (35,3%) 1229 (28,1%) 657 (32,4%)

g\ 117 (28,3%) 807 (17,6%) 277 (13,6%)

ASA p<0,001
<l 189 (44,9%) 1718 (36,5%) 728 (35,5%)

3\ 46 (10,9%) 116 (2,5%) 62 (3,0%)

Alter [Jahre] 70 68 68 p=0,001
Notfall 213 (50,5%) 206 (4,4%) 134 (6,5%) p<0,001
Letalitat

» Gesamt 26 (6,2%) 86 (1,8%) 59 (2,9%) p<0,001
« Notfall 16 (7,5%) 19(9,2%) 12 (9,0%) p=0,802
Morbiditat

« Gesamt 199 (47,2%) 1355 (28,7%) 679 (32,9%) p<0,001
« Notfall 106 (49,8%) 82(39,8%) 63 (47,0%) p=0,112
Tabelle 4

Primare Anus-praeter-Anlage und limitierte Segmentresektion

Segmentresektion Signifikanz
sektion mit Anastomose
[n]
24 (70,6%) p<0,001
p=0,092

13(37,1%)

70 p=0,117

- p=0,022
1(2,8%) p=0,239

- p=0,945

14 (38,9%) p=0,035

Fillen (2,3%), eine limitierte Hartmann-
Segmentresektion wurde bei 113 Patien-
ten (1,3%) und eine Segmentresektion mit
primérer Anastomose in 327 Fillen (3,7%)
durchgefiihrt

Auch bei diesen limitierten Verfahren
in der Palliativsituation wurde eine hohe
Letalitdt und Morbiditat ermittelt (B Ta-
belle 5). Am giinstigsten schnitt als Elek-
tiveingriff die Segmentresektion mit pri-
mirer Anastomose ab (Letalitit gesamt:
6,1%; elektiv: 5,5%).

Im Notfall wurde auch hier, wie in der
kurativen Gruppe die niedrigste Letalitit
nach Hartmann-Segmentresektion festge-
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stellt (32,7% vs. 33,3% nach primérer Anus-
praeter-Anlage und 38,9% nach Segmen-
tresektion mit Anastomose; B Tabelle 5).

Diskussion

Die Definition des derzeitigen Stellenwer-
tes der Diskontinuititsresektion nach Hart-
mann im Rahmen der operativen Thera-
pie der Karzinome am Rektum und Links-
kolon wird durch den Mangel an validen
Daten erschwert. Da weniger als 5% dieser
Karzinome primér mit diesem Verfahren
behandelt werden, verfiigen nur wenige
Zentren iiber statistisch relevante Fallzah-

len. Deutlich wird dieser Aspekt der klei-
nen, statistisch nicht zu bearbeitenden Pa-
tientenkollektive bei der notwendigen ver-
gleichenden Auswertung der einzelnen
Op-Methoden hinsichtlich der kurativen
und palliativen Optionen bzw. in der Elek-
tiv- und Notfallsituation. Des Weiteren in-
teressiert, ob bestimmte Risikogruppen
und Patienten mit fortgeschrittenen Tu-
moren speziell von der Diskontinuitits-
resektion profitieren. Aus diesem Grund
erlangen die Daten prospektiver, multi-
zentrischer Beobachtungsstudien zuneh-
mend Bedeutung bei der Kldrung wichti-
ger Einzelaspekte der Op-Technik und -
taktik [6, 7, 12].

Rektumkarzinom

Zunichst bestitigen die vorliegenden Da-
ten, dass nur 1,7% (n=172) der 10.355 im
Zeitraum vom 01.01.2000-31.12.2002 Un-
tersuchten Rektumkarzinome notfallmi-
Big operiert wurden. Im Gegensatz da-
zu wurde die Rate der Notfalleingriffe am
Kolon mit 8,7% ermittelt. Kolonchirurgie
beinhaltet die Ileuschirurgie, und damit
hat hier die Hartmann-Op einen ganz an-
deren Stellenwert als beim Rektumkarzi-
nom. Ausdruck findet diese Feststellung,
dass am Rektum in kurativer Intention
nur 16,4% der Hartmann-Op im Notfall
erfolgten, wihrend bei Karzinomen am
Linkskolon tiber die Hilfte (50,5%) dieser
Eingriffe in gleicher Intention und Situa-
tion durchgefithrt wurden. So erlangt die
Hartmann-Op am Rektum, obwohl héu-
figster Notfalleingriff, besondere Bedeu-
tung fiir die Gruppe der sehr alten und po-
lymorbiden Patienten mit fortgeschritte-
nen Tumorstadien.

Die Patienten mit Rektumkarzinomen,
die kurativ nach Hartmann operiert wur-
den, waren im Vergleich mit den anderen
radikalen Verfahren um durchschnittlich
6 Jahre dlter (p<o,001) und hatten einen
signifikant héheren Anteil an ASA-III und
-IV-Stadien. Ein Drittel (31,2%) der Diskon-
tinuitétsresektionen erfolgte bei Patienten
mit einem UICC-Stadium IV. Aufgrund
dieser Negativselektion war die postopera-
tive Letalitdt und Morbiditét erwartungs-
gemdf3 hoher als nach den beiden ande-
ren Verfahren (8 Tabelle 2). Die Ergeb-
nisse der logistischen Regression mit Al-
ter und Notfall als signifikante unabhéngi-



ge Einflussgroflen auf die Indikationsstel-
lung zur Hartmann-Operation bestatigen
die oben gemachten Ausfiihrungen.
Somit kann schlussfolgernd fiir die-
se Indikation festgestellt werden: Nur in
3,4% (n=353) der Patienten mit einem Rek-
tumkarzinom war in kurativer Intention
iiberhaupt eine Diskontinuititsresektion
erforderlich. Als priméres kuratives Op-
Verfahren ist es nur fiir seltene Notfallsitua-
tionen und fiir elektive Einzelindikationen
(sog. »tiefer Hartmann® bei ,,High-risk-Pa-
tienten®) zu empfehlen. Hierzu muss ange-
merkt werden, dass Hartmann-Resektio-
nen bei einer Tumorhéhe von unter 8 cm
ab ACL technisch schwierig sein konnen.
Die Resektionsebene liegt in diesen Fal-
len in Hohe des muskuldren Beckenbo-
dens bzw. intersphinktir, so dass Rektum-
stumpfdehiszenzen moglich sind. Im unter-
suchten Krankengut wurde bei 5 Patienten
(1,4%) eine Stumpfdehiszenz und bei 9 Pati-
enten (2,6%) eine Fistelbildung beobachtet.

Linkskolonkarzinom

Anders verhélt es sich mit den kurativen Dis-
kontinuitétsresektionen bei Karzinomen
am Linkskolon. Auch hier kommt dieses
Op-Verfahren nur in 4,8% (n=422) der Fal-
le primédr zur Anwendung, hat aber in der
Notfallsituation einen hohen Stellenwert.
Uber die Hilfte der Hartmann-Op waren
Notfalleingriffe (B Tabelle 3). Obwohl die-
se Patienten ein signifikant héheres Risiko
und einen hoheren Anteil an fortgeschritte-
nen Tumoren aufwiesen, war die postope-
rative Letalitdt nach Hartmann-Op im Not-
fall (75%) im Vergleich mit den beiden an-
deren Verfahren (Sigmaresektion: 9,2%; He-
mikolektomie links: 9,0%) am niedrigsten.
Allerdings war dieser Unterschied trotz
grofer Fallzahl nicht signifikant.

Auch stehen diese Daten in einem ge-
wissen Widerspruch zu den Ergebnissen
der bisher einzigen kontrollierten Untersu-
chung der Scotia Study Group (1995). Im
Rahmen dieser Studie wurden beim ein-
zeitigen Vorgehen wegen linksseitiger Ob-
struktion durch ein Karzinom die subtota-
len Kolektomien (n=47) mit den Segmen-
tresektionen nach intraoperativer Darmla-
vage (n=44) verglichen [15]. Die postope-
rative Letalitéit war in der Kolektomiegrup-
pe (6,4%) hoher als bei den eingeschrank-
ten Verfahren (2,3%). Protektive Stomata

Tabelle5
Primare Anus-praeter-Anlage und limitierte Segmentresektion bei
Karzinomen am Linkskolon

Anus praeter Hartmann- Segmentresektion Signifikanz

[n] Segmentresektion mit Anastomose

[n] [n]

UICC-Stadium IV*  140(99,3%) 54 (50,5%) 215 (73,9%) p<0,001
ASA p<0,001
<l 95(47,3%) 59(53,2%) 149 (46,1%)
3\ 36(17,9%) 22(19,8%) 15 (4,6%)
Alter [Jahre] 74 76 70 p<0,001
Notfall 60(29,6%) 55 (48,7%) 18 (5,5%) p<0,001
Letalitat
» Gesamt 35(17,2%) 22(19,5%) 20 (6,1%) p<0,001
« Notfall 20(33,3%) 18(32,7%) 7 (38,9%) p=0,886
Morbiditat 84(41,4%) 54(47,8%) 111 (33,9%) p=0,022
2 Patienten mit bekanntem UICC-Stadium

wurden nach subtotalen Kolektomien in
14,9% (n=7) der Fille angelegt, nach Seg-
mentresektionen nur bei einem Patienten
(2,3%). Eine Stratifizierung der notfallmi-
ig operierten Patienten hinsichtlich Al-
ter, Risiko und Tumorstadien wurde nicht
vorgenommen. Somit favorisieren die Au-
toren dieser Studie in der Notfallsituation
(Tumorobstruktion am Linkskolon) das
einzeitige Vorgehen mit limitierter Seg-
mentresektion nach intraoperativer Darm-
lavage. Diesem Vorgehen kann nach den
oben vorgestellten Daten der deutschen
Multizenterstudie aber auch aus onkochir-
urgischen Uberlegungen heraus nicht un-
eingeschrinkt zugestimmt werden.

Grundsitzlich sollte auch im Notfall
ein onkologisch addquater Eingriff mit sys-
tematischer Lymphknotendissektion erfol-
gen [5]. Besonders wenn es sich um Risi-
kopatienten handelt, kann nach den Daten
der Multizenterstudie in dieser Situation
die kurative Diskontinuitatsresektion nach
Hartmann vor allem aufgrund der niedri-
geren Letalitdtsraten empfohlen werden.
Im Falle der Tumorperforation mit faku-
lenter Peritonitis stellt u. E. dieser Eingriff
das Verfahren der Wahl dar. Das Ergebnis
der logistischen Regression mit dem Not-
fall als alleiniger unabhéngiger Einflussgro-
e (p<o,001) auf die Indikation zur Hart-
mann-Op unterstiitzt diese Aussage.

Die Indikation zu den beiden anderen
radikalen Verfahren (Sigmaresektion, He-
mikolektomie links) sollte in der Notfall-

situation streng gestellt werden. Kombi-
niert mit einer intraoperativen Kolonlava-
ge sind diese Eingriffe hochst anspruchs-
voll und gleichfalls mit bedenklicher Le-
talitdt und Morbiditit belastet. Im Zwei-
felsfall sollte man sich fiir die kurative
Diskontinuitatsresektion entscheiden. Un-
terstiitzt wird diese Aussage durch die Er-
gebnisse einer Umfrage zur Notfallsituati-
on am Linkskolon, die Goyal und Schein
2001 bei 500 Allgemeinchirurgen in den
USA durchfiihrten [8]. Bei ,,High-risk-Pa-
tienten mit einer Tumorobstruktion favo-
risieren 94% der Befragten die Hartmann-
Op oder eine Transversumkolostomie. In
der ,,Good-risk-Gruppe® sind auch nur
53% fiir ein einzeitiges Verfahren (Sigma-
resektion, subtotale Hemikolektomie)
mit oder ohne intraoperative Darmlava-
ge. Auch andere Autoren plddieren in der
Notfallsituation am Linkskolon mehr fiir
die Diskontinuititsresektion [2, 3, 4, 9, 14].
Deutlich in der Minderheit sind die Befiir-
worter der Resektion mit primarer Anas-
tomosierung [1, 10]. Allerdings muss da-
bei immer auf die unbefriedigende Daten-
lage kleiner retrospektiv untersuchter Pati-
entenkollektive hingewiesen werden.

Palliativsituation

In der Palliativsituation spielen beim Rek-
tumkarzinom sowohl elektiv als auch im
Notfall die limitierten Segmentresektio-
nen (ohne Lymphadenektomie) keine
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Rolle. Wichtiger ist in dieser Situation die
primidre Anus-praeter-Anlage, auch im
Zusammenhang mit evtl. zu planenden
neoadjuvanten Mafinahmen. In 449 Fil-
len (4,3%) wurde dieser Eingriff primar
durchgefiihrt (@ Tabelle 4). Elektiv kann
die Anus-praeter-Anlage meist laparosko-
pisch erfolgen.

Anders war das palliative Vorgehen bei
Karzinomen am Linkskolon. Haufigster
Elektiveingriff mit der niedrigsten post-
operativen Letalitit war hier eindeutig
die Segmentresektion mit primarer Anas-
tomose (B Tabelle 5).

Im Notfall wurde dagegen die Hart-
mann-Segmentresektion bevorzugt. Im
Hinblick auf die hohe Letalitat und Mor-
biditdt dieser palliativen Verfahren und
auf die Vermeidung definitiver Kolosto-
mien erlangen derzeit zunehmend endo-
skopische Alternativen (Dekompressions-
sonden, Stents, endoskopische Rekanali-
sierung) Bedeutung [13]. Diese Verfahren
werden zukiinftig immer mehr die palliati-
ven Op besonders im Notfall und bei den
Risikopatienten ersetzen.

Fazit fiir die Praxis

Aus der vorliegenden prospektiven multi-
zentrischen Beobachtungsstudie konnen
fiir die Hartmann-Operation folgende In-
dikationen festgestellt werden:

== Rektumkarzinom: Als primares kura-
tives Op-Verfahren ist es nur fiir selte-
ne Notfallsituationen und fiir elektive
Einzelindikationen (sog. ,tiefer Hart-
mann” bei,High-risk-Patienten”) zu
empfehlen.

== Kolonkarzinom: Allein der Notfall
stellt eine Indikation zur Hartmann-
Op dar. Im Falle einer Tumorperforati-
on mit fakulenter Peritonitis ist es das
Verfahren der Wahl.

== Palliativsituation: Beim Rektumkarzi-
nom spielt die Segmentresektion so-
wobhl elektiv als auch im Notfall keine
Rolle. Beim Linkskolon wird im Notfall
die Hartmann-Operation bevorzugt.
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Uber einen Zeitraum von 3 Jahren hin-
weg haben 309 Kliniken vor allem aus
Ost- und Norddeutschland prospektiv Da-
ten ihrer in dieser Zeit operierten Patien-
ten mit kolorektalen Karzinomen in ein
gemeinsames Register eingebracht. Der-
artige Studenverbiinde zu schaffen, ist un-
eingeschrénkt vorbildlich und zur Nachah-
mung zu empfehlen. Damit l4sst sich wohl
gut die aktuelle Situation des ,,Versorgungs-
standards“ in Deutschland ablesen.

In dieser Erhebungsstudie wurden
4,1% aller Rektumkarzinome und 6,1% al-
ler Karzinome am linken Kolon mit einer
Diskontinuititsresektion nach Hartmann
operiert. Unklar ist in der Aufstellung, was
zum einen mit dem Begriff , kurativ® be-
zeichnet wurde, denn in dem , kurativ®
operierten Patientenkollektiv befanden
sich fiir das Rektumkarzinom 31,2% im
UICC-Stadium IV und fiir das Kolonkar-
zinom 28,3%.



Des Weiteren ist aus der Arbeit nicht
klar zu entnehmen, was genau die Indika-
tion zur Notfalloperation gewesen ist, wo-
bei insbesondere der Anteil derer mit ei-
ner freien Perforation und diffuser Perito-
nitis interessiert.

Interessant wiére auch die Frage, ob es
grofiere Schwankungen der Haufigkeit
der Hartmann-Operation zwischen den
beteiligten Kliniken gibt.

Mit all diesen Anmerkungen soll aber
die Arbeit nicht geschmalert werden.

Um grundsitzlich die Dimensionen zu
erfassen, wiirde dies unter Hochrechnung
der hier genannten Zahlen fiir Deutsch-
land mit etwa 20.000 neu diagnostizierten
Rektumkarzinomen und weiteren 17.000
Karzinomen des linken Kolons (Colon de-
scendens und Colon sigmoideum) bedeu-
ten, dass fiir diese beiden Gruppen rund
1850 Hartmann-Operationen jéhrlich
durchgefiihrt wiirden.

Die Frage erhebt sich, ob dieses Vorge-
hen mit Verzicht auf eine technisch wohl
in fast allen Fillen mogliche Anastomosie-
rung notwendig und akzeptabel ist. In der
eigenen Klinik wird die Indikation fiir ei-
ne Hartmann-Operation bei kolorektalen
Karzinomen nur dann gestellt, wenn be-
reits praoperativ eine hochgradig einge-
schriankte Kontinenz vorliegt, die vor allen
Dingen bei tiefen Anastomosen im Rek-
tum zu einer Verstirkung der Inkontinenz
und damit Verschlechterung der Lebens-
qualitét fithrt. Hierbei bedingt allerdings
ein sehr kurzer Rektumstumpf hiufig ei-
ne Nahtinsuffizienz mit nachfolgenden,
therapeutisch auf Dauer kaum zu beherr-
schenden Abszessen im kleinen Becken,
so dass in diesen Fillen eine intersphink-
tare Rektumamputation die bessere Lo-
sung ist. Eine weitere Indikation fiir die
Hartmann-Operation sehen wir bei kom-
pletten Stenosen mit Perforationen und
diffuser Peritonitis oder Serosaeinrissen,
eventuell mit Mangeldurchblutungen vor
allen Dingen des rechten Kolons durch die
dann meistens linger bestehende Dilatati-
on des Dickdarmes proximal der Einen-
gung. Auch im Falle einer Beckenboden-
peritonealkarzinose mit lokal verbleiben-
dem Residualtumor und baldig zu erwar-
tender Restenose verzichten wir auf eine
Anastomose.

Insgesamt wurde unter dieser Indikati-
onsstellung in der eigenen Klinik in den

Tabelle 1

und Rektumkarzinomen?

1990-2002

Hartmann-Operation als Notfalleingriff bei linksseitigen Kolon-

Gastinger Erlangen
Rektumkarzinom Haufigkeit 69/163 (42,3%) 6/28 (21%)
30-Tage-Letalitat 18/69 (26%) 1/6 (17%)
Linksseitiges Kolonkarzinom Haufigkeit 268/686 (39,1%) 15/27 (55%)
30-Tage-Letalitat 34/268 (12,7%) 2/15 (13%)
Beide Lokalisationen Haufigkeit 337/849 (39,7%) 21/55 (38%)
30-Tage-Letalitat 52/337 (15,4%) 3/21(14%)

2Vergleich der Daten von Gastinger mit dem Krankengut der Chirurgischen Universittsklinik Erlangen

Tabelle2

und Rektumkarzinomen?

Rektumkarzinom Haufigkeit

Linksseitiges Kolonkarzinom  Haufigkeit

Beide Lokalisationen Haufigkeit

1990-2002

30-Tage-Letalitat

30-Tage-Letalitat

30-Tage-Letalitat

Hartmann-Operation als Elektiveingriff bei linksseitigen Kolon-

Gastinger Erlangen
352/10.192(3,5%)  22/1185 (1,9%)
25/294 (8,5%)° 1/22 (4,5%)
267/8139 (3,3%) 12/542 (2,2%)
13/209 (6,2%)° 3/12(2,5%)
619/18331(3,4%)  34/1727 (2,0%)
38/505 (7,5%)° 4/36 (11%)

2Vergleich der Daten von Gastinger mit dem Krankengut der Chirurgischen Universitditsklinik Erlangen

b Nur die Tabelle 2 und 3 der Arbeit sind beriicksichtigt

letzten Jahren bei allen Kolonkarzinomen
in 2,8% (32/1147) und bei Rektumkarzino-
menin 2,3% (28/1213) eine Hartmann-Ope-
ration vorgenommen. Im linken Kolon ist
auch in der eigenen Klinik dieses Verfah-
ren hiufiger eingesetzt worden, ndmlich
in 4,7% (27/569).

Am haufigsten wird dieses Operations-
verfahren in Notfillen eingesetzt, so in der
vorliegenden Arbeit in 39% der linksseiti-
gen Kolon- und 42% der Rektumkarzino-
me.

In der eigenen Klinik ergibt sich fiir
Notfalloperationen nahezu die gleiche
Haufigkeit (8 Tabelle 1): Mit graduellen
Unterschieden bei der jeweiligen Tumor-
lokalisation fithrt auch in unserer Klinik
die Notfalloperation bei linksseitigen Ko-
lon- und Rektumkarzinomen in 38% zu
der Hartmann-Operation.

Ein wesentliches Argument fiir die
Hartmann-Operation, so auch in dieser
Arbeit, ist die niedrigere postoperative
Morbiditdt und Letalitit. So liegt aller-
dings in der vorliegenden Arbeit die post-

operative 30-Tage-Letalitdt nach einer not-
fallmafligen Hartmann-Operation beim
Rektumkarzinom bei 26% und beim Kar-
zinom des linken Kolons bei 12,7%.

Da es sich hierbei eben in der Regel um
Patienten mit Perforationen, zum Teil mit
Fernmetastasen handelt, ist auch in der ei-
genen Klinik die postoperative 30-Tage-
Letalitét vergleichbar hoch.

Bei Elektivoperationen ergeben sich im
Vergleich gewisse Abweichungen (8 Ta-
belle 2). In der Arbeit von Gastinger wer-
den jeweils um 50% haufiger Hartmann-
Operationen sowohl beim Rektum- wie
auch beim linksseitigen Kolonkarzinom
eingesetzt. Dass es sich hierbei im eigenen
Krankengut um sehr negativ selektierte
Fille handelt, zeigt die postoperative Leta-
litit, die beispielsweise beim linksseitigen
Kolon (bei allerdings kleiner Fallzahl) mit
der Hartmann-Operation 25% betragt, bei
allen anderen elektiven Operationen aber
lediglich 1,8%.

Der Vergleich der postoperativen Leta-
litat ist schwierig, da in der Arbeit von Gas-
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tinger die 30-Tage-Letalitdt in den Tabel-
len 2 und 3 fiir elektiv operierte Patienten
zwar herauszulesen ist, jedoch offenbar
auch zusitzliche Patienten mit weiteren
Kriterien berticksichtigt wurden.

Zusammenfassend tiberrascht zu-
néchst die Haufigkeit der Hartmann-Ope-
rationen, die bundesweit (und diese vor-
liegende Arbeit kann man als derzeitiges
Maf3 der Behandlung betrachten) derzeit
zur Therapie des kolorektalen Karzinoms
zur Anwendung kommen diirfte. Obwohl
in fast allen Fillen wohl technisch eine
Anastomose moglich wire, wird daraufja
in diesen Fillen verzichtet, wobei dieses
Verfahren dann eben letztendlich nicht
die optimale Losung darstellt. Offenbar
ist jedoch die Indikation zu diesem Ver-
fahren zumindest in der Notfallsituation
in Deutschland derzeit auf eine sachlich
begriindete und verniinftige Basis gestellt.
In der eigenen Klinik mit klaren Behand-
lungsrichtlinien, welche auch strikt umge-
setzt werden, ergeben sich beziiglich der
Héufigkeit im Notfall nahezu identische
Zahlen. Auch die postoperative Letalit4t
ist zumindest derzeit nicht wesentlich zu
verbessern. Hieraus kann man auch schlie-
en, dass die, in der Vielzahl von Notfil-
len auch nicht mogliche Zentralisierung
von kolorektalen Karzinomen zumindest
auch nicht erforderlich ist, da die derzeit
flaichendeckend erfolgende Behandlung
auch in Zentren nicht wesentlich zu ver-
bessern ist.

Etwas anders verhilt es sich mit den
Elektiveingriffen. Auch wenn der Unter-
schied bei der Haufigkeit von Hartmann-
Operationen zwischen 1,9% und 3,5%
nicht grof3 erscheinen mag, so ergibt dies
schon fiir die bundesweite Haufigkeit er-
hebliche Unterschiede der absoluten Zah-
len, wobei dieser Unterschied eben auch
relativ schon betréchtlich ist: Moglicher-
weise konnte primér etwa 30% der derzeit
nach Hartmann elektiv operierten Patien-
ten mit einem kolorektalen Karzinom ein
Anus praeter erspart werden, dessen Besei-
tigung, sofern diese im weiteren Verlauf
tiberhaupt umgesetzt wird, eine immer-
hin doch grofiere Operation zur Wieder-
herstellung der Passage nach sich zieht.
Méoglicherweise ergeben sich zwischen de-
nen an dieser Studie beteiligten Kliniken
noch deutlichere Unterschiede, so dass
man schon unter dem Gesichtspunkt des
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hier analysierten Operationsverfahrens
die Moglichkeit von flichendeckenden
Qualitatsverbesserungen bei elektiv ope-
rierten kolorektalen Karzinomen hinter-
fragen muss.
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