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Evidenzbasierte Chirurgie
Was ist wirklich gesichert?

Einführung zum Thema

EbM (evidenzbasierte Medizin) ist der 
gewissenhafte, ausdrückliche und ver-
nünftige Gebrauch der gegenwärtig bes-
ten externen, wissenschaftlichen Evidenz 
für Entscheidungen in der medizinischen 
Versorgung individueller Patienten. Die 
Praxis der EbM bedeutet die Integration 
individueller klinischer Expertise mit der 
bestverfügbaren externen Evidenz aus 
systematischer Forschung. [2]

Sie als Leser von Der Chirurg werden 
mit mir übereinstimmen, dass wir in der 
Chirurgie noch sehr weit von einem wirk-
lich evidenzbasierten Vorgehen entfernt 
sind. Unter historischen Gesichtspunk-
ten wurden viele der heute durchgeführ-
ten Operationen zu einer Zeit entwickelt, 
in der randomisierte, kontrollierte Stu-
dien gänzlich unbekannt waren. Darüber 
hinaus ist es schwierig, anerkannte The-
rapieprinzipien durch randomisierte Stu-
dien zu hinterfragen, bei denen nicht nur 
die Chirurgen, sondern auch die betroffe-
nen Patienten unvoreingenommen Zwei-
fel an den bisherigen chirurgischen Be-
handlungskonzepten hegen [1]. 

Generell ist akzeptiert, dass sich die 
operativen Prinzipien und die postope-
rative Behandlung auf Erfahrung, Wissen 
und Training gründen. Oftmals allerdings 
haben der chirurgische Lehrer, die jewei-
lige chirurgische Schule und/oder ex-
ponierte Meinungsbildner einen größe-
ren Einfluss auf diese für die Patientenbe-
handlung so wichtigen Faktoren als z. B. 
publizierte Ergebnisse aus wissenschaft-
lichen Studien. Dadurch haben sich viele 
Behandlungskonzepte etabliert, die mehr 
in Mythen und Dogmen als durch wirkli-
che wissenschaftliche Evidenz begründet 

sind. Beispielhaft sei hier die über Jahre 
praktizierte orthograde Darmspülung vor 
Koloneingriffen genannt, deren fehlen-
der Wert für die postoperative Morbidi-
tät, insbesondere die Anastomoseninsuf-
fizienz, inzwischen als bewiesen angese-
hen werden kann.

>	Randomisierte Studien sind 
auch in der Chirurgie möglich

Schriftleitung und Herausgeber von Der 
Chirurg sind den Autoren der vorliegen-
den Leitthemenbeiträge sehr dankbar, 
dass sie sich der Herausforderung ge-
stellt haben, viele der heute in der Chir-
urgie üblichen Behandlungskonzepte kri-
tisch zu hinterfragen. Es bleibt nicht viel 
übrig von dem, was wir regelhaft prakti-
zieren, wenn es einer wissenschaftlichen 
Analyse unterzogen wird – denken wir 
nur an den mehr oder weniger routine-
mäßigen Einsatz von endoluminären Son-
den und von Drainagen! Die Arbeit aus 
dem Studienzentrum der Deutschen Ge-
sellschaft für Chirurgie zeigt, das rando-
misierte Studien in der Chirurgie sehr 
wohl möglich sind und somit tragfähige 
wissenschaftliche Ergebnisse erzielt wer-
den können. Nur dadurch wird es in den 
nächsten Jahren gelingen, für unsere chi-
rurgische Tätigkeit eine vernünftige Evi-
denz zu etablieren. 

Auf der anderen Seite darf allerdings 
nicht unbeachtet bleiben, dass das Er-
gebnis einer Operation ganz entschei-
dend von den Fähigkeiten des individu-
ellen Chirurgen hinsichtlich Indikation 
und Durchführung des Eingriffes ab-
hängt. Dies unterstreichen die Beiträge 

zur Lymphadenektomie bei gastrointes-
tinalen Karzinomen. Trotz der im aufge-
forderten Kommentar zum Ausdruck ge-
brachten kritischen Hinterfragung dieser 
Therapieprinzipien wird kein vernünf-
tiger Chirurg zum gegenwärtigen Zeit-
punkt auf diese Lymphadenektomie ver-
zichten – die Argumente für ein solches 
Vorgehen sind einfach (noch?) zu über-
zeugend. Die Lymphadenektomie, ihre 
postoperative Morbidität und besonders 
ihre Langzeitergebnisse werden in ent-
scheidendem Maße von der Erfahrung 
und Expertise des Chirurgen beeinflusst. 
Wir alles wissen, dass es brillante und we-
niger gute Chirurgen gibt. Es erscheint 
fraglich, ob in diesem Kontext durch evi-
denzbasierte Chirurgie und randomisier-
te Studien diese völlig normalen individu-
ellen Unterschiede innerhalb der Chirur-
gen ausgeglichen werden können.

In Anbetracht der zunehmend knap-
peren finanziellen Ressourcen in unserem 
Gesundheitssystem werden wir zukünftig 
nicht umhin kommen, unsere chirurgi-
sche Tätigkeit im Hinblick auf Effektivi-
tät und Effizienz zu überprüfen. Dazu ge-
hören dann auch „Comparative-effecti-
veness-Studien“, bei denen z. B. chirurgi-
sche Behandlungsmethoden mit konser-
vativen Therapiemaßnahmen verglichen 
werden (bspw. laparoskopische Fundopli-
kation vs. konservative Therapie mit Pro-
tonenpumpeninhibitoren). Gleichzeitig 
wirft die evidenzbasierte Chirurgie Fra-
gen zur zukünftigen Bedeutung chirur-
gischer Schulen auf. Auf den ersten Blick 
wird der Einfluss des chirurgischen Leh-
rers, der durch seine Kenntnisse und Fä-
higkeiten überzeugt, in Anbetracht von 

1065Der Chirurg 12 · 2011  | 



leitlinienorientierter Behandlung und evi-
denzbasierter Medizin abnehmen, da alle 
alles gleich behandeln sollen (oder müs-
sen). Oftmals ist es aber gerade die indi-
viduelle Erfahrung, die zum Erfolg führt 
und die eben keiner Evidenzbasierung 
unterzogen werden kann, ganz zu schwei-
gen von der Vorbildfunktion des chirur-
gischen Lehrers für den Nachwuchs. Es 
wird die Aufgabe der nächsten Jahre sein, 
hier zwischen individueller Erfahrung, 
chirurgischer Schule und Training einer-
seits sowie Leitlinien und EbM anderer-
seits eine tragfähige Lösung zu schaffen, 
die der Komplexität der chirurgischen Be-
handlung der uns anvertrauten Patienten 
gerecht wird.

Mit dem vorliegenden Leitthema und 
den sich daraus ergebenden Kontroversen 
möchten Schriftleitung und Herausgeber 
von Der Chirurg auch eine Diskussion 
unter den Lesern anstoßen. Wir würden 
uns deshalb außerordentlich über Leser-
briefe und Kommentare zu den verschie-
denen Beiträgen freuen – nicht nur, aber 
auch dadurch wird Der Chirurg zu einer 
für unsere Leser lebendigen Zeitschrift! 

Prof. Dr. Joachim Jähne
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Möchten Sie einen Leserbrief oder Kom-
mentar zu einem Beitrag in Der Chirurg 
einreichen?

Wir freuen uns, dass Sie unsere Zeitschrift 
Der Chirurg mitgestalten möchten.

Bitte reichen Sie Ihre Beiträge über die 
Redaktion ein: 

Christiane Jurek 
christiane.jurek@springer.com
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Deutscher Krebskongress 2012
Aktuelles zum Langzeitüberleben  
mit Krebs

Hochrechnungen des Robert Koch-Insti-
tuts zufolge leben in Deutschland knapp 
1,5 Millionen Menschen bereits fünf Jahre 
oder länger mit ihrer Krebserkrankung, bei 
rund zwei Millionen liegt die Erstdiagnose 
Krebs sogar schon mehr als zehn Jahre
zurück. Viele Krebspatienten zahlen aber 
langfristig ihren Preis, zum Beispiel für 
Chemo- oder Strahlentherapien, die nicht 
nur dem Tumor zusetzen. 
Wissenschaftliche Studien von Sophie 
Fossa aus Oslo haben nun gezeigt, dass die 
Altersgruppe der 60- bis 69-jährigen Lang-
zeitüberlebenden deutlich mehr Gesund-
heitsprobleme hat, als Menschen gleichen 
Alters ohne Krebsvorgeschichte.  
Es konnte zudem nachgewiesen werden, 
dass viele jüngere, in der Kindheit an 
Krebs Erkrankte noch 20 bis 30 Jahre nach 
Erstdiagnose unter den Folgen der Be-
handlung leiden können, obwohl sie als 
geheilt gelten. Eines der Hauptprobleme 
ist Fatigue. Sie führt häufig zu einer ein-
geschränkten Arbeitsfähigkeit und wird 
gerade von Jüngeren als schwerwiegende 
Einschränkung der Lebensqualität emp-
funden. Auch Herzkrankheiten sind nicht 
selten. Bei Hodenkrebspatienten entste-
hen sie zum Beispiel als späte Konsequenz 
einer Chemotherapie und einem nachfol-
genden metabolischen Syndrom mit ho-
hem Blutdruck und erhöhten Blutzucker- 
und Blutfettwerten. Zweitmalignome oder 
ein später Rückfall sind ebenfalls möglich. 
Dennoch trägt die Chemotherapie dazu 
bei, dass über 90 Prozent der betroffenen 
Männer von ihrer Krebserkrankung geheilt 
werden können.
Allgemein sollten Ärzte Patienten besser 
über mögliche Spätfolgen aufklären, um 
im Ernstfall Symptome rascher einordnen 
zu können. Die Rehabilitationsphase ist 
für jeden Krebspatienten ein wesentlicher 
Schritt auf dem Weg zurück in ein norma-
les Leben.

Mehr zum Thema sowie die aktuellen 
Daten der wissenschaftlichen Studien von 
Sophie Fossa aus Oslo erfahren Sie auf 
dem Deutschen Krebskongress in Schwer-
punksitzungen zum Thema „Long-term 
Survivorship“.  

Quelle: Deutsche Krebsgesellschaft,  
www.krebsgesellschaft.de
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