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1. Einleitung

1.1 Definition und klinische Signifikanz der ASA-Klassifikation

Die Klassifikation des American Society of Anesthesiologists Physical Status (ASA-
Klassifikation) dient laut Definition der American Society of Anesthesiologists
(ASA) der Beurteilung der koérperlichen Verfassung bzw. des physischen Status
von Patient*innen (im Folgenden der Lesbarkeit halber nur im generischen
Maskulinum bezeichnet) zur Einschatzung des Narkoserisikos vor Durchfiihrung
einer Anasthesie. Anhand von sechs Klassen wird das Ausmald systemischer
Erkrankungen der Patienten kategorisiert.! Sie findet seit 80 Jahren internationale
Anwendung und ist damit der alteste Score zur praoperativen Risikoeinschatzung
in der Medizin. Zur Erhebung des ASA-Scores ist allein die klinische Einschatzung
des Arztes durch korperliche Untersuchung und Anamnese ohne weitere
apparative Diagnostik oder Laboruntersuchung ausreichend, was die Einfachheit
dieses Klassifizierungssystems unterstreicht.?

In der aktuellen Version des Kerndatensatzes der Deutschen Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher
Anasthesisten ist die praoperative Einstufung in eine ASA-Klasse Teil der
Risikobewertung des Patienten und wird von jedem Anasthesisten vor
Durchfiihrung einer Narkose gefordert.®

Doch auch in anderen Fachdisziplinen wund fir nicht ausschlie3lich
anasthesiologisch tatige Arzte ist die Findung des korrekten ASA-Status in der
taglichen klinischen Praxis von Relevanz. Insbesondere auch von Internisten wird
sie vor diagnostischen oder therapeutischen Interventionen in Sedierung

herangezogen.*

In der klinischen Routine wird der ASA-Status bereits in der Pramedikationsvisite
zur ldentifikation von  Hochrisikopatienten erhoben und dient der
Entscheidungshilfe  hinsichtlich erweiterter préoperativer Diagnostik, der
Notwendigkeit der Verbesserung klinischer Aspekte im Sinne einer praoperativen
Risikoreduktion des Patienten sowie der Auswahl des korrekten

Andasthesieverfahrens samt intra- und postoperativen Monitoringverfahren. Einem
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Patienten mit hoherem ASA-Status (ASA = lll) gilt es mehr anasthesiologische
Aufmerksamkeit entgegenzubringen, ggf. auch mit erweiterter intraoperativer
Uberwachung der physiologischen Funktionen. Er sollte durch einen erfahrenen
Anasthesisten betreut werden und bei elektiven Operationen (OPs) sollte
praoperativ eine Optimierung samtlicher beeinflussbarer Vorerkrankungen und
Risikofaktoren versucht werden. Dies kann beispielsweise durch Verbesserung der
medikamentosen Therapie oder durch Gewichtsreduktion erfolgen.> Laut ASA soll
jedoch die endgultige Einschatzung am Tag der Anasthesie erfasst werden, da
sich der korperliche Zustand des Patienten zwischen Pramedikationsvisite und
Durchfihrung der Anéasthesie gleichsam verbessert wie verschlechtert haben
kann.t

Bei Patienten mit erh6htem Risiko wird in der Leitlinie zur Sedierung in der
gastrointestinalen Endoskopie gefordert, dass zusatzlich zum Endoskopeur ein
weiterer entsprechend qualifizierter Arzt fur die Durchfiihrung der Sedierung und
fur die Uberwachung der Vitalfunktionen anwesend ist. Dies betrifft insbesondere
Patienten mit erhthter Ko-Morbiditat (ASA = Ill). Patienten mit kardialen und
pulmonalen Vorerkrankungen haben aufgrund der kreislaufdepressiven Wirkung
der Sedativa und Analgetika ein deutlich erhoéhtes Risiko fur kardiopulmonale
Komplikationen. Aber auch eine verminderte Verstoffwechselung der applizierten
Pharmaka bei alteren Patienten oder bei Patienten mit hepato-biliaren

Erkrankungen sind nicht zu vernachlassigende Faktoren.*

Die aktuell gultige Definition der ASA-Klassifikation beinhaltet sechs Kategorien.
Hierbei beschreibt ein Status von ASA | einen physisch gesunden Patienten. Ein
ASA ll-Patient ist definiert als ein Patient mit leichter Allgemeinerkrankung, ein
ASA lllI-Patient als einer mit schwerer Allgemeinerkrankung. Ein Patient mit
schwerer Allgemeinerkrankung, welche eine stdndige Lebensbedrohung darstellt,
wird als ASA IV eingestuft. Ein Status von ASA V beschreibt einen moribunden
Patienten, der ohne Operation voraussichtlich nicht tberleben wird, wohingegen
ein hirntoter Patient als ASA VI kategorisiert wird.> Der Zusatz ,E" definiert einen
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Notfalleingriff (,emergency”) und kann jeder Schweregradeinstufung beigefugt

werden.®

Um die praoperative Kategorisierung des Patienten zu objektivieren und somit die
Reproduzierbarkeit zu erleichtern, wurde 2010 durch die DGAI und 2014 von der
ASA jeweils ein Beispielkatalog fur Vorerkrankungen und Diagnosen hinzugefigt,
der zur Findung der ASA-Klassifikation herangezogen werden kann. Dieser dient
lediglich als Entscheidungshilfe fiir den Bewerter und erhebt nicht den Anspruch
der vollumfanglichen Abdeckung aller potenziell einflieBenden Faktoren.t3

In der Literatur lie3 sich nach Hinzunahme des durch die ASA genehmigten
Beispielkatalogs eine Reduktion der Interobserver-Variabilitdt in der Zuordnung in
die jeweilige ASA-Klasse nachweisen. So zeigten Hurwitz et al. in einer Arbeit von
2017, dass in den von 889 Bewertern einer ASA-Klasse zugeordneten fiktiven
Beispielfallen die durchschnittiche Anzahl an korrekt zugeordneten
Klassifizierungen der 10 hypothetischen Falle von 5,7+1,7 ohne Hinzunahme auf
7,7£1,7 mit Hinzunahme der Beispieldiagnosen — und damit signifikant (p < 0,001)
— anstieg.”’

Zur korrekten Eingruppierung von Kindern und Schwangeren wurde dieser Katalog
2020 durch die ASA um beispielhafte Erkrankungen fur padiatrische Patienten und
schwangere Frauen erweitert. Diese erst kirzlich veroffentlichte Novellierung
wurde daher inspiriert, dass immer mehr Autoren ihre Unsicherheit in der
Kategorisierung von padiatrischen Fallszenarien oder in der Geburtshilfe kenntlich
machten.810

Zu beachten ist, dass der durch die ASA genehmigte Beispielkatalog nicht
flachendeckend angewandt wird und sich inhaltlich in manchen Aspekten nicht mit
den durch die DGAI genannten Beispieldiagnosen deckt. So wird durch die DGAI
ein Patient mit stattgehabtem Myokardinfarkt als ASA Ill-Patient klassifiziert. Der
von der ASA eingefuhrte Beispielkatalog differenziert zwischen einem
Myokardinfarkt, welcher sich innerhalb der vergangenen drei Monate ereignet hat
(ASA 1IV) und einem Uber drei Monate zurlckliegenden myokardischdmischem
Ereignis (ASA II1).%3
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Diese uneinheitliche Darstellung wird in der Literatur haufig kritisch angemerkt und

fuhrt zur Verunsicherung der Bewerter.1112

Tabelle 1 zeigt die aktuell gultige Klassifikation mitsamt Beispielkatalog sowohl der

DGAI als auch der ASA fir erwachsene Patienten im Vergleich. Der Ubersicht

halber wurde auf die Beispieldiagnosen fur Kinder und Schwangere verzichtet.

Tabelle 1: Aktuell gultige Klassifikation und Beispielkatalog der DGAI und der ASA fir Erwachsene,
Ubersetzt aus dem Originaltext!3

ASA | Definition

Vi

Normaler, gesunder
Patient

Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung

Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung

Patient mit schwerer
Allgemeinerkrankung,
die eine standige
Lebensbedrohung
darstellt

Moribunder Patient, von
dem nicht erwartet wird,
dass er ohne Operation
Uberleben wird

Hirntoter Organspender

Beispieldiagnosen der
DGAI 2010

Z.B. gut eingestellter
Hypertonus, schwach
ausgepragter Diabetes

Z.B. Angina pectoris,
friiherer Myokardinfarkt,
COPD

Z.B. chronische
Herzinsuffizienz,
Nierenversagen

Z.B. rupturiertes
Bauchaortenaneurysma

13

Beispieldiagnosen der ASA 2014

Gesund, Nichtraucher, kein oder minimaler
Alkoholkonsum

Raucher, regelmafiger Alkoholkonsum (z.B.
zu sozialen Anlassen), Schwangerschaft,
Adipositas (BMI 30-40 kg/m?), gut eingestellte/r
Diabetes mellitus/ Hypertonie, leichte
Lungenerkrankung

Schlecht eingestellter Diabetes mellitus oder
arterielle Hypertonie, COPD, BMI > 40 kg/m2,
aktive Hepatitis, Drogenmissbrauch
(einschlieBlich Alkohol), Schrittmacher,
reduzierte myokardiale Ejektionsfraktion,
terminale Niereninsuffizienz mit
Dialysepflichtigkeit,
Apoplex/TIA/Myokardinfarkt/KHK mit Stent-
Versorgung > 3 Monate zuriickliegend

Myokardinfarkt/Apoplex/TIA/ KHK mit Stent-
Versorgung < 3 Monate zurtickliegend,
schwere Herzklappendysfunktion,
Herzinsuffizienz mit stark reduzierter
Ejektionsfraktion, Sepsis, disseminierte
intravasale Koagulopathie, akutes
Nierenversagen

Rupturiertes abdominales/thorakales
Aortenaneurysma, schweres Polytrauma,
intrakranielle Blutung mit Hirndruck/Mittellinien-
Shift, kritische Darmischamie,
Multiorganversagen



1.2 Geschichtlicher Hintergrund

1940/1941 wurde ein Komitee aus den drei Anasthesisten Meyer Saklad, Emery
Rovenstine und Ivan Taylor durch die American Society of Anesthesists (Vorlaufer
der ASA) beauftragt, eine gut reproduzierbare und auf jeden Patienten
Ubertragbare Methode zur statistischen Datenerhebung und Berichterstattung in
der Anasthesie zwecks Evaluation anasthesiologischer Mittel und operativer
Prozeduren zu entwickeln. Eine Variable, die hierfur in Betracht gezogen wurde,
war das operative Risiko. Der multifaktorielle Charakter des operativen Risikos
gestaltete eine solche Aufgabe jedoch als schwierig. Vielmehr missten weitere
Aspekte — unter anderem die Leistungsfahigkeit des Patienten, die Art und Dauer
der durchgefiihrten Operation/Intervention, die Erfahrung des Operateurs und des
Anasthesisten, sowie die postoperative Versorgung des Patienten -
Berticksichtigung finden, um eine valide Risikostratifizierung und eine
Einschatzung des operativen Risikos zu ermoglichen. Somit wurde eine
Klassifizierung zur Objektivierung des physischen Status (,physical state“) anhand
der korperlichen Verfassung und der Komorbiditaiten des Patienten zur
Einschatzung des Narkoserisikos entwickelt. Diese bildet den Grundstein der
heutigen ASA-Klassifikation und unterscheidet sich inhaltlich nur geringfigig vom
derzeit angewandten Modell. Die 1941 durch o.g. Anasthesisten publizierte
Klassifizierung mit dem Titel ,Grading of patients for surgical procedures“!?
beinhaltete vier Schweregrade und sechs Klassen, jeweils versehen mit funf bis
zehn Beispielerkrankungen zur leichteren Reproduzierbarkeit. Die Schweregrade 1
bis 4 definierten Patienten ohne (Klasse 1), Patienten mit mafiggradiger (Klasse
2), mit schwerer (Klasse 3) und mit lebensbedrohlicher (Klasse 4) Erkrankung,
damals als systemische Stérung (,systemic disturbance®) bezeichnet. Klasse 5
umfasste Notfalloperationen bei Patienten, die der Klasse 1 oder 2 zuzuordnen
waren, Klasse 6 umfasste Notfalle bei Patienten mit Erkrankungen dem
Schweregrad von Klasse 3 oder 4 entsprechend.?®'4 Eine siebte Einstufung mit
der Definition von einem moribunden Patienten, der mit oder ohne Operation die
nachsten 24 Stunden nicht Uberleben wird, wurde zwischen den Jahren 1941 und
1961 erganzt.*®
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Tabelle 2: Klassifikation "Physical State" von Saklad et al. 1941, zwischen 1941 und 1961 um
Klasse 7 erweitert, Ubersetzt aus dem Originaltext!3

Klasse | Definition Beispiele

1 Keine organische Erkrankung oder Frakturen ohne Blutverlust, Embolie, systemische
keine systemische Stérung oder Schaden, lokal begrenzte Infektionen, Hernien u.a.
Abnormalitat

2 Moderate aber eindeutig systemische Leichter Diabetes, milde Azidose, moderate Anamie,
Stérung akute Pharyngitis, chronische oder akute Sinusitis,

oberflachliche Infektionen mit systemischer Reaktion,
Tuberkulose u.a.

3 Schwere systemische Stérung Schwerer Diabetes, Kombination von Herz- und
Lungenerkrankungen, Dyspnoe aufgrund von pulmonaler
Tuberkulose, Lungenabszess, Trauma u.a.

4 Lebensbedrohliche Erkrankung mit Kardiale Dekompensation, schweres Trauma mit
irreversiblem Organschaden irreparablem Schaden, grof3er Blutverlust u.a.

5 Notfélle, deren Schweregrad der
Klasse 1 und 2 zugeordnet werden
kdnnen

6 Notfélle, deren Schweregrad der
Klasse 3 und 4 zugeordnet werden
kénnen

7 Moribunder Patient, der mit oder ohne
Operation die nachsten 24 Stunden
vermutlich nicht Uberleben wird

Eine Novellierung der Klassifikation erfolgte 1961 durch die Anasthesisten Dripps
et al., nachdem in einer Studie mit Gber 33.000 chirurgischen Patienten die Rolle
der Anasthesie an der perioperativen Mortalitdt der Patienten untersucht wurde.
Ein deutlicher Zusammenhang zwischen der koérperlichen Verfassung des
Patienten und der perioperativen Sterblichkeit konnte dargelegt werden. Analog zu
der bis zu diesem Zeitpunkt bestehenden Klassifizierung erfolgte die Einteilung in
Schweregrade in Abhangigkeit von der korperlichen Verfassung des Patienten
(hier nun als ,physical status bezeichnet). Status 1-4 war identisch mit der von
Saklad et al. vorgeschlagenen Definition. Der einzige Unterschied bestand darin,
dass statt des Terminus ,systemische Stérung“ (,systemic disturbance®) der
Wortlaut ,Erkrankung“ Gebrauch fand. Die Klasse 7 der Klassifizierung von 1941
wurde zur Klasse 5 deklariert. Diese Definition beinhaltete auch eine Einschatzung
des funktionellen Status des Patienten. Im Falle einer Notfalloperation kamen nicht
mehr die zuvor als 5 und 6 bezeichneten Klassen zur Anwendung, vielmehr wurde

ein Suffix ,E“ fur ,emergency“ den bestehenden Schweregraden hinzugefiigt,

15



analog zu der aktuell gultigen Definition. Die von Saklad et al. eingefugten
Beispieldiagnosen wurden aus der modifizierten Version gestrichen.'41% Diese
Ergadnzung wurde 1962 von der ASA tbernommen. 1980 wurde die Klassifikation
um eine weitere Klasse 6 zur Beschreibung von hirntoten Organspendern
erweitert. 1415

Tabelle 3: Klassifikation "Physical Status" von Dripps et al. 1961, 1980 um Klasse 6 erweitert,
Ubersetzt aus dem Originaltext®

Klasse ' Definition

1 Normaler, gesunder Patient
2 Patient mit leichter Systemerkrankung
3 Patient mit schwerer Systemerkrankung, die ihn in seiner Aktivitat einschrankt, aber keine

Behinderung bedeutet

4 Patient mit schwerer Systemerkrankung, die mit einer Behinderung einhergeht und eine standige
Lebensbedrohung darstellt

5 Moribunder Patient, der mit oder ohne Operation die nachsten 24 Stunden vermutlich nicht
Uberleben wird

6 Far hirntot erklarter Patient, dessen Organe zur Transplantation entnommen werden

Eine weitere bedeutende Neuerung wurde 1986 durch die ASA auf Anregung der
American Medical Association vorgenommen. Die Definition der Klasse 5
(,moribunder Patient, der mit oder ohne Operation die nachsten 24 Stunden
vermutlich nicht Uberleben wird“) wurde so umformuliert, dass der Patient ohne
Operation nicht Uberlebensfahig ist, durch eine Operation jedoch durchaus
Uberlebenschancen hat (,moribunder Patient, von dem nicht erwartet wird, dass er
ohne Operation Uberleben wird“). Dies hatte zur Folge, dass ehemals als Klasse 4
eingestufte Patienten nun der Klasse 5 zugeordnet wurden.?? Zudem konnte mit
der neuen Formulierung die Durchfiihrung einer OP Rechtfertigung finden. Bei der
alten Formulierung kommt die Frage auf, auf welcher Grundlage die OP
durchgefuhrt wird, wenn der Patient auch mit OP die néachsten 24 Stunden nicht
Uberlebensfahig scheint.

Bei den Klassen IIl und IV wurde die Begrifflichkeit der Leistungseinschrankung
verlassen, sodass in der neuen Definition die korperliche Belastbarkeit kein
Entscheidungskriterium zur Findung der korrekten Klassifizierung mehr darstellt.

So werden Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung, beispielsweise im
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Rahmen eines innerhalb der vergangenen drei Monate stattgehabten
Myokardinfarkts, trotz guter Belastbarkeit nun einem ASA-Score von IV zugeteilt.
Hingegen Patienten hoheren Alters ohne Komorbiditaten, jedoch mit nicht zu
vernachlassigender Gebrechlichkeit und Hilfsbedirftigkeit, erhalten nach
Definitionsanderung einen niedrigeren ASA-Score.!?

Dieser Aspekt wurde in der 2015 publizierten Studie von Visnjevac et al. mit Gber
12.000 Patienten kritisiert, da die korperliche Belastbarkeit durchaus Einfluss auf
den Gesundheitsstatus des Patienten hat. In seiner Arbeit konnte ein signifikanter
Zusammenhang zwischen funktionellem Status des Patienten und perioperativer

Mortalitat gezeigt werden.t’

2010 wurden durch die DGAI im Kerndatensatz Anasthesie exemplarisch
Beispieldiagnosen hinzugefuigt.3

Die letzten Neuerungen erfolgten 2014 und 2020 durch die ASA mit der weiter
oben beschriebenen Hinzunahme eines Beispielkatalogs sowohl fir Erwachsene
als auch fur padiatrische Patienten und Patientinnen vor geburtshilflichen OPs.
Dieser Katalog ist deutlich umfangreicher als der durch die DGAI aufgefuhrte

Katalog an Beispieldiagnosen.!

1.3 Die ASA-Klassifikation als Bestandteil etablierter Scores zur

Risikostratifizierung

Die ASA-Klassifikation ist Bestandteil wichtiger chirurgischer Scoring-Systeme und
Pradiktormodelle, welche eine Hilfestellung zur Einschatzung des perioperativen
Risikos bieten. Perioperative Risiken betreffen vor allem das respiratorische

System und das Herz-Kreislaufsystem.31819

1.3.1 MICA-Score
Einer dieser Risikoindices ist der sog. MICA-Score (Myocardial Infarction and
Cardiac Arrest)'® zur Abschatzung der Wahrscheinlichkeit kardialer Komplikationen

wie Myokardinfarkt und plotzlicher Herztod in einem Zeitraum von 30 Tagen nach
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einer OP. Er wurde auf der Basis der Daten des American College of Surgeons
National Surgical Quality Improvement Programs (ACS NSQIP)?° entwickelt und
2011 publiziert. Er wird von der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI), der Deutschen Gesellschaft fir Chirurgie (DGCH) und der
Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM) im Rahmen der préaoperativen
Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven nicht herz-thoraxchirurgischen
Eingriffen empfohlen. Neben der ASA-Klasse beinhaltet der Score das Alter des
Patienten, den funktionellen Status (selbstversorgend, teilweise pflegebedirftig,
vollstadndig pflegebedirftig), das Risiko der Operation sowie die praoperative
Nierenfunktion gemessen am Kreatinin-Spiegel. Das Risiko fir ein perioperatives
kardiales Ereignis kann anhand oben genannter Faktoren mithilfe eines Internet-

basierten Rechners ermittelt werden.18

1.3.2 ACS NSQIP Risikorechner

Ein in den USA entwickelter und weltweit eingesetzter Risikoscore ist der Risc
Calculator des American College of Surgeons (ACS)?%22, ebenfalls basierend auf
den Daten des National Surgical Quality Improvement Program (NSQIP)%. Er
besteht aus 21 praoperativ zu bestimmenden Parametern, anhand derer das
individuelle Patientenrisiko abgeschatzt werden kann. Dieser Internet-basierte
Risikorechner ist jedem Patienten online frei zugénglich. Anhand praoperativ
bestimmter Variablen wird mithilfe komplexer statistischer Regressionsmodelle ein
patientenindividuelles Risiko berechnet. Er basiert auf einer Datenbank, welche
durch 586 US-amerikanische Krankenhauser mit Informationen gespeist wird. Sie
enthalt Uber mehrere Jahre gesammelte hochwertige, standardisierte Daten zu
praoperativen Risikofaktoren und postoperativen Verlaufen.?® Zwischen den
Jahren 2009 und 2012 wurde er durch Bilimoria und Kollegen an tber 1,4 Millionen
Patienten getestet und als valide eingestuft. Es wurde eine Korrelation mit der
Mortalitdt, der Morbiditdt und 6 postoperativen Komplikationen aufgezeigt:
Pneumonie, kardiale Komplikationen, Wundinfektionen, Harnwegsinfektion,
Thrombose, Nierenversagen, Rehospitalisierung, Re-OP, Entlassung in ein

Pflegeheim oder eine Rehablitationseinrichtung, Sepsis. Er kann fur alle operativen
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Fachbereiche angewandt werden mit Ausnahme von Herz-, Transplantations- und

Traumachirurgie.?*

Einer dieser 21 in den Risikopradiktor einflieBenden Parameter ist die zu
erhebende ASA-Klasse. Tabelle 4 zeigt die weiteren 20 Variablen, die fir den ACS

NSQIP Risiko-Score von Relevanz sind.

Tabelle 4: ACS NSQIP Risikorechner?®

Alter Sepsis innerhalb der letzten 48 Dyspnoe
Stunden préoperativ

Geschlecht Mechanisch beatmet Raucher innerhalb des letzten
Jahres

Funktioneller Status Metastasiertes Malignom Schwere COPD

Notfall Diabetes Dialysepflichtigkeit

ASA Medikamentds behandelter Akutes Nierenversagen

arterieller Hypertonus

Steroiddauermedikation Stattgehabtes kardiales Ereignis Grol3e

Aszites in den letzten 30 Tagen Herzinsuffizienz innerhalb von 30 = Gewicht

praoperativ Tagen praoperativ

1.4 Clavien-Dindo-Klassifikation

Wie bislang dargelegt, gibt die ASA-Klassifikation Aufschluss Uber den
praoperativen Gesundheitsstatus eines Patienten. Eine Aussage uber
postoperative Komplikationen wird hierdurch nicht getroffen. Hierfir kommt
weitlaufig die sogenannte Komplikationsklassifikation nach Clavien-Dindo zur
Anwendung. Es handelt sich hierbei um ein standardisiertes Grading-System,
welches 1992 durch Pierre Clavien et al. zur Wichtung und unter objektivierten
Bedingungen zur Vereinheitlichung der Berichterstattung postoperativer
Komplikationen entwickelt wurde.?®

2004 wurde die Klassifikation durch Pierre Clavien und Daniel Dindo Uberarbeitet
und modifiziert. An 6336 Patienten wurde das Grading-System durch 144
Chirurgen an weltweit 10 Zentren auf Objektivitat, Reproduzierbarkeit und
Zuverlassigkeit getestet und als valide beschrieben.?”:28
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Es erfolgt die Einstufung der Schwere von postoperativen Komplikationen in funf
Grade (Grad Il und IV jeweils mit zwei Untergruppen), basierend auf den
therapeutischen MalRnahmen, die zur Behandlung der Komplikationen erforderlich
sind (Tabelle 5).%7

Tabelle 5: Klassifikation chirurgischer Komplikationen nach Clavien-Dindo?”
Grad Definition

Grad | Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne die Notwendigkeit von
pharmakologischer, chirurgischer, endoskopischer oder radiologischer Intervention.
Erlaubte Therapieformen sind: Medikamente wie Antiemetika, Antipyretika, Analgetika,
Diuretika und Elektrolyte sowie Physiotherapie. Ebenso beinhaltet dieser Grad
Wundinfektionen, die am Bett eréffnet werden.

Grad Il Erfordert pharmakologische Behandlung mit anderen Medikamenten als bei Grad I-
Komplikationen erlaubt sind, Bluttransfusionen und totale parenterale Ernahrung.

Grad I Erfordert chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention.

Grad llla Intervention ohne Vollnarkose.

Grad llIb Intervention in Vollnarkose.

Grad IV Lebensbedrohliche Komplikationen, welche eine intensivmedizinische Behandlung

erfordern (inklusive ZNS Komplikationen).

Grad IVa Versagen eines Organs (inklusive Dialyse).

Grad IVb Multiorganversagen.

Grad V Tod des Patienten.

Suffix ,,d“ Wenn der Patient zum Zeitpunkt der Entlassung an einer Komplikation leidet, muss das

Suffix ,d* (,disabiltiy*) dem entsprechenden Grad hinzugefuigt werden. Dieses Suffix indiziert
die Notwendigkeit eines Follow-up, um die Komplikation korrekt einzustufen.

Ob ein Zusammenhang zwischen dem praoperativ erhobenen ASA-Status und der
Clavien-Dindo Klassifikation besteht, ist Bestandteil aktueller Forschungsarbeiten:
Einen signifikanten Zusammenhang (p = 0,0014) zwischen beiden Klassifikationen
konnten Téoule et al. in einer 2018 verdffentlichen Studie zur Pankreaschirurgie in
Heidelberg aufzeigen.?®

Zu einer ahnlichen Schlussfolgerung kamen Wang und Mitarbeiter in einer
chinesischen Studie Uber die Einflussfaktoren auf 0.g. Klassifikation.3°

Es lasst sich hierdurch ableiten, dass die ASA-Klassifikation komplikative

postoperative Verlaufe zumindest erahnen lasst.
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1.5 Prognostischer Wert der ASA-Klassifikation

Ob die ASA-Klassifikation nun auch als unabhéngiger Faktor zur perioperativen
Risikostratifizierung herangezogen werden kann, ist Bestandteil zahlreicher
Studien. In der Literatur wurde mehrfach die Korrelation zwischen Hohe der ASA-

Klasse und perioperativer Morbiditat und Mortalitat untersucht.3%-52

In einer 2015 publizierten multizentrischen Studie der USA von Hackett et al. mit
fast 2,3 Millionen Patienten konnte eine deutliche Zunahme der perioperativen
Komplikationen mit steigender ASA-Klasse gezeigt werden. Bei 2% der ASA I-
Patienten, 5% der ASA ll-Patienten, 14% der ASA llI-Patienten, 37% der ASA IV-
und 71% der ASA V-Patienten traten Komplikationen nach einer Operation auf.
Postoperative Komplikationen waren definiert als: Tiefe Beinvenenthrombose,
Lungenarterienembolie, = Notwendigkeit der  Reintubation,  ausbleibende
Beatmungsentwohnung, Nierenversagen, peripheres neurologisches Defizit,
Koma, Apoplex, Herzstillstand, Myokardinfarkt, Pneumonie, Infektion der
ableitenden Harnwege, Sepsis oder septischer Schock. Auch war die
DreiRigtagesterblichkeit mit steigender ASA-Klasse erhdht: es zeigte sich eine
Zunahme der Letalitdt von ASA I-Patienten (0,02%) bis ASA V-Patienten (50,87%).
Dementsprechend zeigte sich bei steigendem ASA-Status eine signifikante
Zunahme der Odds-Ratios in Bezug auf beide Kategorien (postoperative
Komplikationen und Mortalitdt). P-Werte und Konfidenzintervalle sind unten

stehender Tabelle zu entnehmen.3!

Tabelle 6: Odds Ratio fiir postoperative Komplikationen und Mortalitat mit steigendem ASA-Status3!

ASA Postoperative Komplikationen Mortalitat

Odds Ratio 95% ClI p-Wert Odds Ratio 95% ClI p-Wert
1 1 0,00001 1 0,00001
2 2,05 1,96-2,15 0,00001 5,77 4,03-9,25 0,00001
3 5 4,77-5,23 0,00001 47,17 33,11-67,2 0,00001
4 16,81 16,01-17,65 0,00001 2929 205,48-417,5 0,00001
5 63,25 57,97-69, 02 0,00001 2001,92 1403,25-2884,61 0,00001
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Zu vergleichbaren Ergebnissen kamen Sankar et al. in einer retrospektiven
Kohortenstudie von 2014 mit fast 11.000 chirurgischen Patienten in Kanada.
Der ASA-Status  korrelierte  hier unter anderem mit dem Charlson-
Komorbiditatsindex®>%* (Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman, o = 0,24
(95% CI 0,22-0,24), dem Revised Cardiac Risc Index (RCRI)*® (¢ = 0,40 (95% CI
0,38-0,42)), der perioperativen Mortalitat (Receiver Operating Characteristic, ROC
0,69 (95% CI 0,62-0,76)), sowie dem Auftreten postoperativer kardialer
Komplikationen (ROC 0,70 (95% CI 0,65-0,75)) (jeweils p <0,001), was die

pradiktive Validitat dieses Klassifizierungssystems untermauert.3?

Ein signifikanter Zusammenhang (p < 0,0001) zwischen HOhe des ASA-Scores
und der 48-Stunden Mortalitéat wurde in einer multizentrischen Studie von Hopkins
et al. an einem Patientenkollektiv von Gber 720.000 chirurgischen Patienten
herausgearbeitet (Datensammlung 2009-2014). Es wurden sowohl elektive als
auch notfallige Szenarien untersucht. Es resultierte aul3erdem eine signifikant
hohere Mortalitat unter den notfallmafiig durchgefiihrten als unter den elektiven
OPs (1,27% vs. 0,03%, p < 0,0001).%

Eine auf dem Kongress der DGCH 2015 vorgestellte Studie von Ott et al.®’
untersuchte den Zusammenhang zwischen ASA-Status und definierten
postoperativen Komplikationen an 939 allgemeinchirurgischen Patienten mit
Osophagus- oder Magenkarzinom, welche sich einem chirurgischen Eingriff
(Osophagektomie oder (sub-)totale Gastrektomie) unterzogen. Es lieR sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen der HoOhe der ASA-Klasse und
postoperativen Komplikationen (p = 0,004), pulmonalen Komplikationen (p =
0,022), Reoperationswahrscheinlichkeit (p = 0,017), 30-Tage-Letalitat und
innerklinischer Letalitat (jeweils p = 0,001) sowie der Liegedauer auf Intensivstation
(p = 0,018) darlegen.

Auch in der Inneren Medizin findet die Klassifizierung in einen ASA-Status im

Rahmen von Endoskopien und Katheterinterventionen in Sedierung regelmaliig
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Anwendung. Enestvedt et al. untersuchten in einer multizentrischen Studie von
2013 den  Zusammenhang zwischen  steigender ASA-Klasse und
periinterventionellen Komplikationen in der Endoskopie in fast 1,6 Millionen
Interventionen an mehr als 1,3 Millionen Patienten. Es zeigte sich eine signifikante
Zunahme der Odds-Ratios schwerer Komplikationen bei steigendem ASA-Status
sowohl bei Endoskopien des oberen Gastrointestinaltraktes (OGD) (ASA II: 1,54
(95% Cl 1,31-1,82) — ASA IV/V: 12,02 (95% CI 9,62-15,01)) als auch bei
Koloskopien (ASA II: 0,92 (95% CI 0,85-1,01) — ASA IV/V: 4,93 (95% CI 3,66-
6,63), jeweils p < 0,0001). Bei Untersuchungen an ERCPs zeigte sich ebenfalls ein

Trend, dieser lag jedoch nicht im signifikanten Bereich.%8

In einer Metaanalyse konnten Bainbridge et al. aus dem Jahr 2011 ebenfalls einen
signifikanten Zusammenhang zwischen steigendem ASA-Status und perioperativer
Mortalitat darlegen. Es wurden Uber 21 Millionen Operationen in
Allgemeinanéasthesie weltweit ausgewertet. Betrachtet wurden insgesamt 87
Studien aus den Jahren 1947 bis 2011. Wahrend bei Patienten der ASA-Klasse |
bezogen auf die Mortalitat die Ereignisrate bei 557 pro 1 Millionen Patienten (95%
Cl 458-678) lag, zeigte sich bei Patienten der ASA-Klasse V eine Mortalitat von
273.534 (95% CI 253.688-294.320) pro 1 Millionen Patienten (jeweils p < 0,0001).
Die Metaanalyse zeigte auch, dass Uber die Jahre ein deutlicher Riickgang der
perioperativen Mortalitat zu beobachten war. Dieses Phdnomen zeigte sich
insbesondere in entwickelten Landern und setzte sich trotz steigender Komplexitéat
der Operationen durch.>®

Tabelle 7 zeigt den Zusammenhang zwischen ASA-Status und perioperativer
Mortalitat.

Tabelle 7: Zusammenhang zwischen ASA-Status und perioperativer Mortalitat>®

ASA-Klassifikation Mortalitat pro 1 Millionen Patienten [95% ClI] Mortalitat (%)
| 557 (458-78) 0,05

I 1.408 (1.254-1.582) 0,14

I 9.369 (8.761-10.018) 0,94

v 61.797 (58.412-65.365) 6,18

\% 273.534 (253.688-294.320) 27,35
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Alles in allem ist nach aktuellem Forschungstand davon auszugehen, dass anhand
der ASA-Klassifikation valide Aussagen Uber die postoperative Prognose des
Patienten abgeleitet werden kénnen. Eine sorgféaltige Kategorisierung ist daher
unabdingbar und keineswegs trivial.

1.6 Reproduzierbarkeit der ASA-Klassifikation

Trotz des hohen Stellenwertes der ASA-Klassifikation in der taglichen Praxis wird
von Autoren haufig kritisiert, dass die Einschatzung der ASA-Klassifikation
aufgrund hoher Subjektivitat sowie unterschiedlicher Arbeitserfahrung der Bewerter
interindividuellen Unterschieden unterliegt.11:32.60-66

In zahlreichen internationalen Studien wurde die ASA-Klassifikation auf ihre

Reproduzierbarkeit untersucht.1:32,60,62-64,67-72

Einige Autoren®26467 konnten in ihren Studien bereits vor mehr als 30 Jahren eine
hohe Inkonsistenz in der Zuordnung des ASA-Status zwischen unterschiedlichen

Bewertern aufzeigen.62:64.6567

Das Gros der bisherigen Forschungsarbeiten behandelte die Interrater-Reliabilitat
der ASA-Klassifikation zwischen unterschiedlichen Bewertern als statistische
GroRe zur Objektivierung dieser Inkonsistenz.11,32:63-66,68

Die Interrater-Reliabilitat beschreibt den Grad der Ubereinstimmung der
Einschéatzungsergebnisse zwischen unterschiedlichen Bewertern. Sie kann mittels
Cohens Kappa fir zwei Rater und mittels Fleiss' Kappa fur mehr als zwei Rater
abgeschatzt werden.”®75 Zur Beurteilung des Grads der Ubereinstimmung wird die
Definition gemaR Landis und Koch in Kappa k < 0 = keine Ubereinstimmung
(-poor), k < 0,20 schwache (,slight), k = 0,21-0,40 ausreichende (,fair*), k = 0,41-
0,60 mittelmaRige (,moderate“), k = 0,61-0,80 beachtliche (,substantial®) und k =
0,81-1,00 (fast) vollstandige Ubereinstimmung (,(almost) perfect agreement®)

herangezogen.’®

24



Da der ASA-Status vorrangig ein anasthesiologisches Scoring-System ist, sind die
meisten wissenschaftlichen Arbeiten zur Interrater-Reliabilitdt aus Ratern aus der
Anasthesie aufgebaut. In den hierzu bisher groRten Studien von Cuvillon®! und
Sankar®? mit tiber 1.000 bzw. iber 10.000 Patienten ergaben sich als mittelmaRig
bzw. als beachtlich definierte Ubereinstimmungen. Zusammenfassend zeigte sich
in den bisher verfligbaren Studien jedoch nur eine im Durchschnitt ausreichende
bis mittelm&Rige Ubereinstimmung mit einer groRen Spannweite an Kappa-Werten
von keiner bis fast vollstandige Ubereinstimmung (k = -0,04-0,86).11:32:60-64,66-68

In weiteren Studien wurde zusétzlich die Berufserfahrung als Einflussfaktor auf die
Interrater-Reliabilitat und den Grad der Ubereinstimmung untersucht. Es zeigten
sich mit steigender Berufserfahrung jeweils sinkende Kappa-Werte.1:7°

Es wurde von einigen Autoren ein Zusammenhang zwischen bestimmten
klinischen Merkmalen oder bestimmten Vorerkrankungen und einer grol3eren
Inkongruenz zwischen den Bewertenden in der Einstufung in einen ASA-Status
beschrieben. Ein geringerer Grad an Ubereinstimmung war mit folgenden Faktoren
assoziiert: Alter, OP-Art, Multimorbiditdt sowie speziell den Komorbiditaten
Adipositas, COPD, Niereninsuffizienz, arterielle Hypertonie, KHK und

Neoplasien.32:61

Andere Studien untersuchten die Interrater-Reliabilitat der ASA-Klassifikation an

Trauma-Patienten in Notfall-Szenarien.8%.77

Beim Betrachten von padiatrischen Fallszenarien wurden Ergebnisse erzielt,
welche keine bis mittelmaRige Ubereinstimmungen zwischen unterschiedlichen
Bewerten erbrachten.®®727879 Tollinche untersuchte zusatzlich zur Interrater-
Reliabilitat die Intrarater-Reliabilitat, die nach zweimaliger Bewertung durch

denselben Rater erhoben wurde und eine mittelmaRige Ubereinstimmung zeigte.
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In anderen Studien wurde die Interrater-Reliabilitit zwischen Bewertern
unterschiedlicher Fachdisziplinen untersucht.”t8%81  Hierbei wurden grofRRe
Diskrepanzen in  der Klassenzuordnung zwischen Internisten  und
anasthesiologischen Mitarbeitern mit schwacher Interrater-Reliabilitat aufgezeigt.
Die Interrater-Reliabilitat zwischen Andasthesisten im prdoperativen und
intraoperativen Setting hingegen zeigte fast vollstandige Ubereinstimmung.”* Diese
Diskrepanzen konnten durch bestimmte Schulungsprogramme in der Folge
verringert werden. Nach einer einstiindigen anasthesiologischen Schulung der
internistischen Rater konnte die Interrater-Reliabilitét in der Zuordnung eines ASA-
Scores zu o.g. Patientenfallen zwischen Internisten und anasthesiologischen
Mitarbeitern von schwacher zu mittelmaRiger Ubereinstimmung optimiert werden,

wenn auch nicht signifikant.?

Tabelle 8 fasst die bisherige Studienlage zur Interrater-Reliabilitat der ASA-

Klassifikation zusammen.

Tabelle 8: Studien zur Interrater-Reliabilitat der ASA-Klassifikation

Studiendesign Jahr Land Spektrum n Rater n Falle n Félle Cohens Fleiss* p-Wert 95% CI Uberein-
K

(real) (fiktiv) K stimmung
Mak® Beobachtungsstudie 2002 Hong Kong 97 - 10 0,33-0,37 - N/A N/A ausreichend
Ragheb™ Beobachtungsstudie 2006 USA Padiatrie 54 10 - - 0,47 <0,05 N/A mittelmaRig
Burgoyne® Beobachtungsstudie 2007 USA Padiatrie 267 - 10 - 0,5 <0,05 (0,48- 0,52) mittelmaRig
Cuvillon®* Multizentrische 2011 Frankreich, 2 1357 - 0,53 - N/A N/A mittelmanig
Cross-over-Studie, Kanada
Beobachtungsstudie
Ringdal® Beobachtungsstudie 2011 Norwegen Trauma 2,10 50 - 0,66; - N/A (0,52- 0,78); mittelmaRig
0,57 (0,54- 0,60) bis beachtlich
Sankar® Retrospektive 2014 Kanada 2 10.864 - 0,61 - N/A (0,60- 0,62) beachtlich
Kohortenstudie
Ihejirika™ Beobachtungsstudie 2014 USA Trauma 33 9 - - 0,51 0,001 (0,49-0,52) mittelmaRig
Riley®® Beobachtungsstudie 2014 Australien 151 - 10 - 0,4 N/A N/A ausreichend
Shichino™ Beobachtungsstudie 2016 Japan Notfall- 50 - 9 - 0,55 0,001 (0,54-0,56) mittelméaiig
Bauch-OPs
Cassai'! Prospektive 2018 Italien 601 - 8 0,38 - N/A N/A ausreichend
Beobachtungsstudie
Tollinche™ Beobachtungsstudie 2018 N/A Padiatrie 2 193 - -0,042 (-0,17-0,9) keine
Knuf™ Monozentrische, 2018 USA Orthopéadie 2 101 - 0,170; - 0,057, (-0,001-0,3); schwach, fast
retrospektive 0,863 0,000 (0,69-1,03) vollstandig

Beobachtungsstudie

Es lasst sich in der bisherigen Literatur zusammenfassend eine hohe Variabilitat
der Interrater-Reliabilititt nachweisen, welche keine bis fast vollstandige

Ubereinstimmung zeigt (k = -0,04-0,86). Die Tatsache, dass die Studien weltweit
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durchgefuhrt wurden, zeigt, dass die Thematik von international gro3em Interesse
iSt.ll’32‘60'64’66'68

1.7 Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Im Gegensatz zu oben umrissener Studienlage, in der die Interrater-Reliabilitat
teilweise an fiktiven Patientenfallen und als retrospektive Analyse betrachtet
wurde, wurden in unserer Arbeit reale Falle in einem prospektiven
Untersuchungsdesign ausgewertet.

Das primare Ziel der hier vorliegenden Studie war es, einen wissenschaftlich
hochwertigen Beitrag mit Real World Daten zum Diskurs um die Interrater-
Reliabilitat der ASA-Klassifikation auch interdisziplinar zu leisten.

Zum einen wurde anhand von 684 Fallen allgemeinchirurgischer Patienten = 18
Jahre die Interrater-Reliabilitait zwischen  Bewertern unterschiedlicher
Fachdisziplinen untersucht, um die Reproduzierbarkeit dieser Klassifikation zu
bewerten.

Zum anderen wurde eine mdogliche Diskrepanz zwischen der vergebenen und der
durch einen interdisziplindren Ausschluss empfohlenen ASA-Klasse in
Abhéangigkeit von der Berufserfahrung (Assistenzérzte vs. Facharzte) untersucht.
Es erfolgte weiterhin die Erfassung des Zusammenhangs zwischen préaoperativ
bestimmtem ASA-Status und postoperativem Verlauf, bestimmt durch die
Komplikationsklassifikation nach Clavien-Dindo, um die pradiktive Validitat der
Klassifikation zu bestimmen.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung wurden im Kontext der bisherigen

Studienlage zu selbigem Thema betrachtet und diskutiert.
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2. Material und Methodik

2.1 Ethikvotum und Einverstandniserklarung

Vor Beginn der Datensammlung wurde die Studie durch die Ethikkommission des
Promotionsausschusses des Fachbereichs Medizin der Johann Wolfgang Goethe-
Universitat Frankfurt am Main bewilligt (Geschaftsnummer 405/16, Datum des
positiven Votums: 10.10.2016). Die schriftliche Einverstandniserklarung wurde vor
Einschluss der Patienten in die Studie von allen Patienten eingeholt (siehe
Anlagen 1 und 2).

2.2 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine prospektive
Beobachtungsstudie. Nach vorheriger Fallzahlberechnung wurden 684 Patienten in
die Studie eingeschlossen, welche sich in einem Zeitraum von August 2016 bis
August 2019 an der Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, Transplantations- und
Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums Frankfurt einem elektiven oder
notfallmaRBigen allgemeinchirurgischen  Eingriff unter anasthesiologischer
Mitbehandlung unterzogen.

Die Fallzahlberechnung erfolgte mit Unterstitzung durch das Institut fir Biostatistik
und Mathematische Modellierung der Universitatsklinik Frankfurt am Main und
basiert auf der Annahme, dass das gemaR einer Vorstudie®! zu erwartende Kappa
= 0,53 gilt und eine Standardabweichung von 1 hat, um ein 95% Konfidenzintervall
mit einer maximalen Lange von 0,15 zu erhalten. Die hierfir erforderliche
Mindestanzahl von 683 Patienten wurde in unserer Studie erreicht und sogar um
einen Probanden tberschritten.83-85

Die Auswahl der Patienten erfolgte =zufallig, je nach Verfugbarkeit der
rekrutierenden Chirurgen.

Die ASA-Klassifikation wurde praoperativ sowohl durch die Anasthesisten im
Rahmen der Pramedikationsvisite, als auch durch den jeweils aufklarenden
Chirurgen erhoben. Hierfur lag den Chirurgen der Beispielkatalog der ASA (siehe

Anlage 3) vor, an dem sie sich fur die Einschatzung orientieren durften. Die
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Einschéatzung sowie der Ausbildungsstatus (Assistenzarzt vs. Facharzt) des jeweils
erhebenden Chirurgen wurden auf einem Untersuchungsformular (siehe Anlage 3)
dokumentiert. Der ASA-Score des jeweils bewertenden Anésthesisten wurde dem
digitalisierten Anasthesiebogen entnommen. Die Erfassung des Ausbildungsstatus
des bewertenden Anasthesisten erfolgte nach direkter Anfrage an die Klinik far
Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie. Im Gegensatz zu den
aufklarenden Chirurgen wussten die Anasthesisten nicht, welche Patienten in die
Studie eingeschlossen wurden.

Die jeweiligen ASA-Einschatzungen wurden in eine Microsoft Excel® Datenbank
fur die statistische Auswertung eingepflegt. Weiterhin wurden demographische
Patientendaten, klinische Charakteristika, Komorbiditaten, Voroperationen,
Operationsart und -dauer, Dringlichkeit der Operation (Notoperation vs. elektiver
Eingriff) sowie perioperative Komplikationen erfasst, welche der elektronischen
Patientenakte sowie des digitalisierten Operationsberichts der Kliniksoftware
Orbis® entnommen wurden. Demographische Daten waren Alter, Geschlecht und
BMI. Klinische Charakteristika waren Raucher- und Alkoholanamnese. Die
personlichen Daten der Patienten wurden anonymisiert und in Patientennummern
abstrahiert. Die Operationsarten wurden nach Organsystemen eingeteilt und in der
Microsoft Excel® Datenbank festgehalten. Relevante Komorbiditdten wurden so
kodiert, dass sie fiur eine statistische Auswertung zuganglich waren.

Oben genannte Daten wurden in handischer Arbeit anhand der elektronischen
Patientenakte sowie der Entlassberichte aus der Kliniksoftware auf einem dem
jeweiligen Patienten zugeordneten pseudonymisierten Bogen (siehe Anlage 4)
zusammengefuhrt.

Abschliel3end erfolgte auf der Grundlage dieses Bogens und ohne vorherige
Einsicht in die praoperativ dokumentierte ASA-Klasse oder den perioperativen
Verlauf eine weitere ASA-Einschatzung durch ein interdisziplindres Board
bestehend aus einer Oberérztin der Allgemeinchirurgie und einem Oberarzt der
Anasthesiologie.

Zur weiteren Risikostratifizierung wurde der Schweregrad der Operation in

Abhé&ngigkeit von der Operationsart ermittelt. Dies geschah analog zur Berechnung
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des Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality
and morbidity (POSSUM Score), in welchen selbiger in vier Schweregrade

unterteilt einflieRt: gering, moderat, hoch, hoch+.86

Erganzend hierzu wurde anhand der dokumentierten Visiteneintrage sowie des
Entlassberichtes der postoperative  Verlauf untersucht. Postoperative
Komplikationen, die innerhalb des stationaren Aufenthalts und in einem Zeitraum
von maximal 30 Tagen auftraten, wurden anhand der modifizierten
Komplikationsklassifikation nach Clavien-Dindo kategorisiert und in Minor-
Komplikationen (CDC Grad I-1l) und Major-Komplikationen (CDC Grad I1I-V)
unterteilt. Es wurden Komplikationen bertcksichtigt, die innerhalb des stationaren
Aufenthalts auftraten oder die sich bei Patienten, die zu einem spateren Zeitpunkt
erneut stationar oder ambulant in unserer Klinik vorstellig wurden, anhand der
Patientenakte ruckwirkend erheben lieBen. Der postoperative Verlauf von
Patienten, die innerhalb von 30 Tagen postoperativ ohne Komplikationen entlassen
wurden und nicht erneut vorstellig wurden, wurde als komplikationslos gewertet.
Eine Kontaktaufnahme des Patienten oder des entsprechenden Hausarztes zur
Verlaufskontrolle und zum Follow-up, sowie zum Erfragen mdglicher

Komplikationen oder des Versterbens des Patienten ist nicht erfolgt.

Samtliche erhobene Patientendaten wurden anonym bearbeitet. Die
Patientenidentitdt war ausschlieBlich den mitwirkenden und autorisierten
Studienédrzten bekannt. Die Datenerhebung erfolgte unabh&ngig von der
Behandlungs- und Entscheidungsfindung fir den Patienten und die Teilnahme an
der Studie hatte fur den Patienten keine Konsequenzen fur die weitere Therapie.
Die erhobenen Daten wurden ausschliel3lich zum Erstellen dieser Arbeit verwendet

und nicht an Dritte weitergegeben.

2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschluss in unsere Studie fanden volljahrige Patienten, die innerhalb der o0.g. drei

Jahre an der Kilinik fur Allgemein-, Viszeral-, Transplantations- und Thoraxchirurgie
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des Universitatsklinikums Frankfurt am Main unter anasthesiologischer
Mitbehandlung operiert wurden und der Teilnahme an unserer Studie einwilligten.

Ausschlusskriterium war eine ASA-Klasse VI.

2.3 ZielgrofRen und Statistik

Als HauptzielgréRe der Studie wurde die Interrater-Reliabilitdt zwischen den
vergebenen ASA-Einschatzungen durch die drei Rater der unterschiedlichen
Fachdisziplinen definiert. Diese waren die Chirurgen, die Anasthesisten sowie das
interdisziplinare Board aus einer Oberarztin der Allgemeinchirurgie und einem

Oberarzt der Anasthesiologie.

Nebenzielgrol3en der Studie war die jeweilige Interrater-Reliabilitdt zwischen je
zwei der bewertenden Parteien: den Chirurgen und dem ASA-Board, den

Anasthesisten und dem ASA-Board sowie den Chirurgen und den Anasthesisten.

Weiterhin erfolgte die Evaluation der Diskrepanz zwischen vergebenem und durch
das interdisziplinare Board empfohlenem ASA-Status in Abh&ngigkeit von der
Berufserfahrung der Bewertenden. Es wurde unterschieden zwischen den weniger

erfahrenen Assistenzarzten und den erfahreneren Fachéarzten.

Als weitere  NebenzielgroRe erfolgte die  Untersuchung  bestimmter
Patientencharakteristika und deren Einfluss auf die Interrater-Reliabilitat. Es wurde
das Vorliegen einer onkologischen Erkrankung, ein fortgeschrittenes Patientenalter
= 75 Jahre und zwei bzw. mehr als zwei therapiebedurftige Systemerkrankungen
auf die Interrater-Reliabilitat untersucht. Letzteres wurde in diesem
Zusammenhang als Multimorbiditat gewertet.

Ferner wurde die Korrelationen der ASA-Klassifikation mit dem Schweregrad der

Operationsart analog zum POSSUM Score, sowie mit den postoperativen
Komplikationen gemaf} CDC untersucht.
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Die explorative Statistik beinhaltet, wenn nicht anders vermerkt, ganzzahlige Werte
mit Durchschnitts- und Prozentangaben. Bei Nachkommastellen wurde jeweils auf
die zweite Nachkommastelle gerundet.

Ein p-Wert mit p < 0,05 wurde als statistisch signifikant angesehen. Die

Konfidenzintervalle (Cl) wurden bei samtlichen Testverfahren bei 95% gewahlt.

Die Hauptzielgrofe sowie die NebenzielgréRen zur Analyse der Interrater-
Reliabilitat wurden mittels Fleiss* Kappa’" berechnet. Die Beurteilung der
Interrater-Reliabilitit anhand von Kappa erfolgte gemaR Landis und Koch’® mit
K <0 keine (,poor‘), k 0-0,20 schwache (,slight’), k = 0,21-0,40 ausreichende
(,fair), k = 0,41-0,60 mittelmaRige (,moderate), k = 0,61-0,80 beachtliche
(,substantial“) und k = 0,81-1,00 (fast) vollstandige Ubereinstimmung (,(almost)

perfect agreement®).”®

Zum Vergleich ordinalskalierter Merkmale zwischen zwei Gruppen kamen der
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test sowie der Wilcoxon-matched-pairs-Test zur

Anwendung.®’

Zur Korrelationsanalyse ordinalskalierter Daten (ASA-Klasse und CDC, ASA-
Klasse und POSSUM-Score, CDC und POSSUM-Score) wurde die Rang-
Korrelation nach Spearman herangezogen. Es erfolgte die Berechnung des
exakten p-Wertes nach dem Algorithmus nach Valz.8:8 Zur Darlegung der
Effektstarke des Korrelationskoeffizienten Rho (o) erfolgte die Bewertung nach
Evans in o < 0,20 gering (,poor®), o = 0,21-0,40 schwach (,weak®), o = 0,41-0,60
mittelmaldig (,moderate®), o = 0,61-0,80 stark (,strong“) und @ > 0,80 optimal

(,optimal“).8°
Die Datensammlung erfolgte mit Microsoft Excel®. Zur statistischen Auswertung

der erhobenen Daten sowie zum Erstellen statistischer Graphiken kamen die

Programme Microsoft Excel® und BIAS® zur Anwendung. Die Rohdaten wurden
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zunachst in Microsoft Excel® so formatiert, dass die Auswertung mittels BIAS®

maoglich war.
Die Auswahl der korrekten statistischen Testverfahren erfolgte mit Unterstitzung

des Instituts fur Biostatistik und Mathematische Modellierung des

Universitatsklinikums Frankfurt am Main.
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3. Ergebnisse
3.1 Deskriptive Statistik

3.1.1 Patientenkollektiv und Baseline-Daten
Bei den insgesamt 684 eingeschlossenen Patienten lag das durchschnittliche
Patientenalter bei 58,10+£16,26 Jahren mit einem Median von 60 Jahren. 112

Patienten (16,38%) waren 75 Jahre und alter.

Altersverteilung mit Median und Quartilen
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Abbildung 1: Box-Plot und Histogramm zur Altersverteilung der Patienten

Insgesamt waren 389 mannliche (56,87%) und 295 (43,13%) weibliche Patienten
vertreten. Hierunter befanden sich 165 Raucher (24,3%) und 70 Patienten (10,3%)
mit chronischem Alkoholkonsum, definiert als téglicher Konsum. Sozialer
Alkoholkonsum fand in der Analyse keine Berilicksichtigung. Bei 5 Patienten
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(0,73%) lagen keine Angaben beziglich Raucher- und Alkoholanamnese vor. Der
durchschnittliche BMI des Patientenkollektivs lag bei 26,07+5,43 kg/m2 mit einem
Median von 25 kg/mz2. 388 (56,73%) Patienten zeigten ein Korpergewicht oberhalb
(BMI = 25kg/m?) und 11 (1,61%) Patienten unterhalb (BMI < 17kg/m?) des
Idealgewichts. 50% der Patienten waren in der Vorgeschichte bereits operiert
worden, wobei die Voroperation nicht zwingend im Zusammenhang mit der aktuell
erfolgten OP stand. 51 (7,46%) der
Notfallindikationen.

durchgefihrten Operationen waren

15 der 684 Patienten (2,19%) sind innerhalb von 30 Tagen postoperativ aufgrund
ihrer Grunderkrankung oder an Komplikationen verstorben.
Tabelle 9 zeigt samtliche aufgefiihrte demographischen Daten im Gesamten sowie
in Abhangigkeit vom ASA-Status gemal Board-Beschluss.

Tabelle 9: Demographie und Baseline-Daten in Abhangigkeit vom ASA-Status gemal Board-
Beschluss, Prozentangaben jeweils in Bezug auf die jeweilige ASA-Gruppe

ASA | ASA Il ASA Il ASA IV Gesamt
Anzahl 37 356 264 27 684
Alter 275 3 (8,12%) 46 (12,92%) 57 (21,59%) 6 (22,22%) 112 (16,37%)
Ménnlich 21 (56,76%) 172 (48,31%) @ 177 (67,05%) 19 (70,37%) 389 (56,87%)
Raucher 2 (5%) 85 (23,88%) 71 (26,89%) 7 (25,93%) 165 (24,3%)
Ex-Raucher 0 20 (5,62%) 23 (8,71%) 5 (18,52%) 48 (7,02%)
Alkoholabusus 2 (5%) 14 (3,93%) 53 (20,08%) 1 (3,7%) 70 (10,3%)
Ex-Alkoholabusus 0 2 (0,56%) 23 (8,71) 3 (11,11%) 28 (4,09%)
i.v. Drogenabusus 0 0 6 (2,27%) 0 6 (0,88%)

BMI
BMI 25-29 kg/m?

12 (32,4%)

141 (39,61%)

88 (33,33%)

10 (37,03%)

251 (36,7%)

BMI 30-34 kg/m? 1(2,7%) 48 (13,62%) 40 (15,15%) 3 (11,11%) 92 (13,45%)
BMI 35-39 kg/m? 0 20 (5,63%) 8 (3,03%) 1 (3,7%) 29 (4,24%)
BMI = 40kg/m? 0 1 (0,28%) 14 (5,3%) 1 (3,7%) 16 (2,34%)
BMI < 17kg/m? 0 4 (1,12%) 7 (2,65%) 0 11 (1,61%)
voroperiert 18 (48,65%) 186 (52,25%) 119 (45,08%) 19 (70,37%) 342 (50%)
Notfall-OP 9(24,32%) 21 (5,9%) 17 (6,44%) 4(14,81%) 51 (7,46%)
Tod des Patienten 1(2,7%) 8 (2,25%) 6 (2,29%) 0 15 (2,19%)
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Es erfolgte weiterhin eine Auswertung der Haufigkeit und Schwere bestimmter
Begleiterkrankungen mit Fokus auf kardiovaskulare, pulmonale und maligne
Erkrankungen sowie Erkrankungen, die selbst oder deren Therapie mit einer
Immunsuppression einhergehen.

Betrachtung in  der Auswertung fanden folgende  kardiovaskulare
Systemerkrankungen: suffizient und insuffizient eingestellter Hypertonus,
metabolisches Syndrom (definiert als Adipositas Grad 1-3 sowie das Vorliegen
mindestens zweier weiterer Faktoren: Fettstoffwechselstorung, arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2), KHK, kirzlich stattgehabter
Myokardinfarkt/Apoplex, kirzlich stattgehabte TIA, moderate (Insuffizienz/Stenose
I-11°) und schwere (Insuffizienz/Stenose 111°) Klappendysfunktion, Herzinsuffizienz
(EF < 30% vs. EF > 30%), Herzrhythmusstorungen und das Vorhandensein eines
Herzschrittmachers oder Implantierbaren Kardioverter-Defibrillators (ICD) und die
Notwendigkeit einer Antikoagulation zum Zeitpunkt der Operation.

Chronische pulmonale Erkrankungen waren COPD, Asthma bronchiale und das
Obstruktive Schlafapnoe Syndrom (OSAS).

Bei 411 (60,09%) Patienten lag als Haupt- und/oder als Nebendiagnose eine
maligne Grunderkrankung vor. Hiervon lag bei 89 (13,01%) ein metastasiertes
Stadium vor. Bei 44 (6,40%) war innerhalb der vergangenen drei Monate
praoperativ eine Radiatio, Immun- und/oder Chemotherapie durchgefiihrt worden.
Teilweise erfolgte diese in neoadjuvanter Intention, teilweise nicht im
Zusammenhang mit der OP-Indikation stehend.

Als Erkrankung, welche selbst oder deren Therapie zu einer Immunsuppression
fuhrt, wurden der Diabetes Mellitus Typ 1 und 2 (insulinpflichtig und nicht
insulinpflichtig), eine aktive Hepatitis, eine dekompensierte Leberzirrhose, eine
chronische Niereninsuffizienz, der Zustand nach Transplantation (Herz-, Nieren-,
Leber-, Stammzell-), eine Humane Immundefizienz Virus- (HIV-) oder erworbene
Immunschwachesyndrom-  (AIDS-)Erkrankung sowie chronisch-entzindliche
Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, Morbus Crohn) gezahilt.

Fast 60% der Operierten hatten zwei therapiebedurftige Systemerkrankungen. Ca.

36% hatten mehr als zwei behandlungsbediirftige Systemerkrankungen, in diesem

36



Falle als Multimorbiditat gewertet. Nur ca. 6% hatten keine systemische

Vorerkrankung.

Nachfolgende Tabelle zeigt relevante Begleiterkrankungen fir die jeweilige ASA-
Klasse (ASA I-IV) gemal3 Board-Beschluss.
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Tabelle 10: Relevante Begleiterkrankungen in Abhangigkeit vom ASA-Status gemaf Board-
Beschluss, Prozentangaben jeweils in Bezug auf die jeweilige Kategorie

Anzahl

Metabolisches Syndrom
Hypertonus

KHK

Myokardinfarkt < 3 Monate
Herzinsuffizienz (EF > 30%)

Herzinsuffizienz (EF < 30%)

Apoplex/TIA < 3 Monate
Apoplex/TIA > 3 Monate
Moderate Klappendysfunktion
Schwere Klappendysfunktion
Herzrhythmusstérung
Herzschrittmacher/ICD
Antikoagulation
Koagulopathie

COPD

chronische Lungenkrankheit auRRer
COPD (Asthma, OSAS)

Neoplasie zum Zeitpunkt der OP
oder/und in der Vorgeschichte

Malignom zum Zeitpunkt der OP
nicht metastasiert

Malignom zum Zeitpunkt der OP
metastasiert

(zusatzlich) Malignom in der
Vorgeschichte

Hamatologische Neoplasien
(Leukéamien)

Radio-/Immun-/Chemotherapie
innerhalb von 3 Monaten
praoperativ

Dekompensierte Leberzirrhose
Aktive Hepatitis

Chronische Nierenkrankheit

Chronische Nierenkrankheit,
dialysepflichtig

Diabetes mellitus (insulinpflichtig
und nicht insulinpflichtig)

Z.n. Transplantation (Niere, Herz,
Leber, Stammzellen)

CED

Immunsuppression

HIV

Keine Systemerkrankung
2 Systemerkrankungen

>2 Systemerkrankungen

ASA |

37

0

o o o o o

o o

o o o o o

1 (2,70%)
0
0

9 (24,32%)

9 (24,32%)

2 (5,41%)

o o o o

0
0
33 (89,19%)
0
0

ASA Il
356

9 (2,53%)
126 (35,39%)
8 (2,25%)

0

1 (0,28%)

0

0
3(0,84%)
0
0
8 (2,25%)
0
9 (2,53%)
3(0,84%)
7 (1,97%)

26 (7,2%)
221 (62,08%)
145 (40,73%)
48 (13,48%)
48 (13,48%)
6 (1,69%)

19 (5,34%)

0

2 (0,56%)

3(0,84)
0

48 (13,48%)
5 (1,4%)

6 (1,69%)
30 (8,43%)
1(0,28%)

5 (1,4%)
157 (44,1%)
62 (17,42%)
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ASA Il
264

19 (7,2%)
134 (50,75%)
77 (29,17%)
3 (1,14%)

18 (6,82%)

0

2(0,76%)
16 (6,06%)
20 (7,58%)
0

32 (12,12%)
8 (3,03%)
23 (8,71%)
14 (5,30%)
18 (6,82%)

13 (4,92%)

164 (62,12%)

118 (44,7%)

37 (14,02%)

37 (14,02%)

5 (1,89%)

10 (3,79%)

9(3,41%)

6 (2,27%)

23 (8,71%)

4 (1,52%)

60 (22,73%)

13 (4,92%)

16 (6,06%)
43 (16,29%)
10 (3,79%)

0

220 (83,33%)
162 (61,37%)

ASA IV
27

3 (11,11%)
17 (63%)

13 (48,15%)
1 (3,7%)
3(11,11%)
3 (11,11%)

0
2 (7,41%)

4 (14,8%)

0

12 (44,44%)
2 (7,41%)

9 (33,33%)
0

8 (29,69%)

1 (3,7%)

17 (62,96%)

8 (29,63%)

4(14,81%)

8 (29,63%)

4 (14,81%)

2 (7,41%)
0

6 (22,22%)
1 (3,7%)

6 (22,22%)

2 (7,41%)

1 (3,7%)

6 (22,22%)
1 (3,7%)

0

24 (88,89%)
22 (81,48%)

Gesamt
684

31 (4,53%)
277 (40,5%)
98 (14,33%)
4 (0,58%)
22 (3,22%)
3 (0,44%)

2 (0,29%)
21 (3,07%)
24 (3,51%)

52 (7,6%)
10 (1,46%)
41 (5,99%)
18 (2,63%)
33 (4,82%)
40 (5,85%)

411 (60,09%)

280 (40,94%)

89 (13,01%)

95 (13,89%)

11 (1,62%)

44 (6,4%)

11 (1,62%)

8 (1,17%)

32 (4,68%)
5 (0,73%)

114 (16,67%)

20 (2,92%)

23 (3,36%)
79 (11,55%)
12 (1,75%)
38 (5,56%)
401 (58,63%)
246 (35,96%)



3.1.2 Verteilung der ASA-Klassifikation

Es erfolgte weiterhin die Analyse der Haufigkeiten der dokumentierten ASA-
Einschatzungen durch die unterschiedlichen Fachdisziplinen sowie durch das
ASA-Board. Die Verteilung der vergebenen Einschatzung sind nachfolgender

Tabelle zu enthnehmen:

Tabelle 11: Verteilung der vergebenen ASA-Einschatzung in absoluten und relativen Zahlen

ASA Chirurgen Anésthesisten ASA-Board

[ 115 (16,81%) 43 (6,29%) 37 (5,41%)

I 356 (52,05%) 277 (40,5%) 356 (52,05%)
1 195 (28,51%) 348 (50,88%) 264 (38,6%)
\V; 17 (2,49%) 16 (2,34%) 27 (3,95%)

v 1 (0,15%) 0 0

Verteilung der vergebenen ASA-PS-Einschatzungen

400
350

356 356 348
300 277 264
250 15
200
150 115
100
46
50 37 17 16 27 0
0 . [ | 5 1 |

ASA | ASAI ASATI ASA IV ASAV

H Chirurgen M Anasthesisten M Board

Abbildung 2: Verteilung der vergebenen ASA-Einschatzungen

3.1.3 Teilnehmende Rater

Insgesamt wirkten 30 unterschiedliche Chirurgen an der Studie mit. Unter ihnen
ubernahmen allein 10 Arzte Uber 84% der Einschatzungen. Die Anzahl der
bewertenden Anasthesisten liel3 sich riickwirkend nicht mehr eruieren. Ein Teil der
Anasthesisten hatte auf dem Anasthesiebogen den Namen, ein anderer Teil die

Mitarbeiternummer angegeben. Aus personal- und datenschutzrechtlichen
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Grinden war ein Zusammenfihren beider Angaben nicht mdglich. Die
Einschatzung des ASA-Boards erfolgte durch eine Oberéarztin der
Allgemeinchirurgie (13 Jahre Berufserfahrung) sowie durch den leitenden Oberarzt
der Anasthesiologie (16 Jahre Berufserfahrung). Nach Wechsel des leitenden
Oberarztes an eine andere Klinik erfolgte die Einschatzung der verbliebenen 75
Bogen mit den zur Einschatzung der ASA-Klassifikation enthaltenen
Patientendaten durch einen anderen Oberarzt der Anasthesiologie (11 Jahre
Berufserfahrung).

Die Verteilung der Haufigkeit der Einschatzungen der jeweiligen Chirurgen ist

folgendem Diagramm zu entnehmen.

Bewerter - Chirurgie
140 126

120
100
100

80

60

6053
48
43413936
40 30
1717
20 13109 7 ¢ <
III 443322111111
0 Illllll-- ________

1234567 8 95101112131415161718192021222324252627282930

Abbildung 3: Anzahl der Bewertungen pro bewertendem Chirurgen

618 (90,35%) der chirurgischen Bewertungen wurden von Arzten in Weiterbildung
vorgenommen, 66 (9,65%) von Facharzten. Von Seiten der Anasthesie waren 477
(69,74%) Bewertungen von Assistenzéarzten und 207 (30,26%) von Fachéarzten
vergeben worden.

Im Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test zeigte sich, dass innerhalb der Gruppe der
Chirurgen signifikant mehr Bewertungen durch Assistenten vorgenommen wurden
als bei den Anasthesisten (p < 0,0001).

40



Bewertende Arzte nach Ausbildungsstand

684
700 618

600

500 477

400

300 207

200
100 66 .
0 I 0
Chirurgen Anésthesisten Board

Bewertungen durch Assistenzarzte B Bewertungen durch Facharzte

Abbildung 4: Ausbildungsstand des jeweils bewertenden Arztes

3.1.4 Durchgefiihrte Operationen

In der vorliegenden Arbeit wurden die durchgefiihrten Operationen in verschiedene
Kategorien — geordnet nach Organsystemen — untergliedert. Die am haufigsten
durchgefuhrten Eingriffe waren Leberoperationen, Operationen am unteren
Gastrointestinaltrakt/Kolon/Rektum sowie am Pankreas. Das OP-Spektrum
umfasste insgesamt 369 (53,95%) Operationen, welche im Rahmen von
Malignomen erfolgten.

Die Haufigkeitsverteilung samtlicher durchgefihrter Operationsarten ist in Tabelle
12 gelistet:
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Tabelle 12: Haufigkeitsverteilung der durchgeftihrten Operationen

Organsystem Absolute Haufigkeit Relative Haufigkeit
Leber 130 19,01%
Unterer Gastrointestinaltrakt (UGIT)/Colon/Rektum 117 17,11%
Pankreas 77 11,26%
Bauchwandhernien 53 7,75%
Cholezystektomie 45 6,58%
Oberer Gastrointestinaltrakt (OGIT) 44 6,43%
Schilddrise/Nebenschilddrise 30 4,39%
Proktologisch 24 3,51%
Laparotomie 23 3,36%
Sonstiges 22 3,22%
Port/Lymphknoten-PE/Sonstiges minor 21 3,07%
Nebenniere 21 3,07%
Gastrointestinaltrakt (GIT)/Dinndarm 20 2,92%
Appendix 20 2,92%
Laparoskopie minor 16 2,34%
Gallenwege 10 1,46%
Splenektomie 4 0,58%
Lebertransplantation 3 0,44%
Nierentransplantation 2 0,29%
Multiviszeralresektion 1 0,15%
Komplexe Laparotomie 1 0,15%

3.1.5 OP-Schweregrade

Der POSSUM-Score ist eine etablierte Klassifizierung in der Allgemeinchirurgie zur
Pradiktion der postoperativen Morbiditat und Mortalitéat, sowie zum Vergleich von
Leistungen in der Chirurgie. Verschiedene Parameter finden hier Betrachtung,
welche sowohl pra- als auch intraoperativ erhoben werden. Neben 12
physiologischen Variablen werden 6 operative Parameter zur Findung des Scores
herangezogen. Einer ist der Schweregrad der Operation, unterteilt in gering,
moderat, hoch und hoch+.86:%0

Die Einteilung der in der vorliegenden Studie durchgefiihrten Operationen in
Schweregrade erfolgte analog der Unterteilung der Operationsarten in
Schweregrade im POSSUM-Score.
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Tabelle 13: Schweregradeinteilung der Operationsarten nach POSSUM-Score86.9°

Schwere-
grad

OP-Art

Gering

Hernien
Varikosis

kleinere

Perianalchirurgie
Skrotalchirurgie

kleinere TUR-

Tumor

Exzision einer

grofRen
subkutanen
Lasion

In der

Schweregrad 76 OPs, entsprechend 11,11%, zugeordnet werden.

Moderat

Appendektomie
Cholezystektomie

Entfernung von
Lasionen, die eine
Transplantation oder
Minorexzision erfordern

Hemithyreoidektomie

TUR-Prostata

Hoch

jede Laparotomie

anteriore
Rektumresektion

Diinndarmresektion
Kolonresektion
Cholezystektomie
mit
Choledochotomie

periphere
GefalRoperation

gréRere Amputation

totale
Thyreoidektomie

vorliegenden Studie konnten den Operationsarten mit

Hoch +

Aortenverfahren

abdominoperineale
Resektion des Rektums

Pankreasresektion
Leberresektion

Osophagogastrektomie

geringem

Die mit

moderatem Schweregrad verteilten sich auf 110 (16,08%). Die als hoch definierten
OPs umfassten 245 (35,82%), die als hoch + definierten OPs umfassten 253
(36,99%) OPs (siehe Tabelle 14 und Abbildung 5).

Tabelle 14: Verteilung nach Schweregrad der Operationsart in absoluten und relativen Zahlen

Schweregrad der OP-Art

Absolute und relative

Haufigkeit

Gering
76 (11,11%)
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Moderat
110 (16,06%)

Hoch

245 (35,82%)

Hoch +
253 (36,99)



Verteilung nach Schweregrad der Operationsart

300
245 253
250
200
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110
100 76

50

gering moderat hoch hoch +

absolute Haufigkeit

Abbildung 5: Verteilung nach Schweregrad der Operationsart in absoluter Haufigkeit

3.1.6 Postoperative Komplikationen

Bei 676 (98,83%) Patienten konnte ein Status hinsichtlich postoperativer
Komplikationen, die innerhalb des stationdren Aufenthalts oder in einem Zeitraum
von maximal 30 Tagen auftraten, erhoben werden. Von 8 (1,17%) Patienten
konnte aufgrund unvollstandiger Daten keine Einschatzung des postoperativen
Verlaufs erfolgen. Von den 684 betrachteten Patienten hatten 396 (57,89%)
Patienten einen komplikationslosen postoperativen Verlauf. Bei 138 (20,18%)
traten Minor-Komplikationen auf, definiert als CDC-Grad I-1l Komplikationen.

142 (20,76%) der Patienten hatten einen schweren postoperativen Verlauf mit
Major-Komplikationen, definiert als Grad IlI-IV Komplikationen nach CDC, oder

verstarben innerhalb von 30 Tagen postoperativ (Grad V).

Tabelle 15 =zeigt die Haufigkeitsverteilung der postoperativ aufgetretenen

Komplikationen in absoluter und relativer Haufigkeit auf:
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Tabelle 15: Haufigkeitsverteilung der postoperativ aufgetretenen Komplikationen in absoluter und

relativer Haufigkeit

Klassifikation in Minor- | Haufigkeitsverteilung CDC IV
/Major-Komplikationen

Keine Einschétzung 8 (1,17%) -

Keine Komplikationen 396 (57,89%) 0
Minor-Komplikationen 138 (20,18%) |

Major-Komplikationen 142 (20,76%) llla

Haufigkeitsverteilung

396 (57,89%)
80 (11,7%)
58 (8,48%)
34 (4,97%)
52 (7,6%)

28 (4,09%)
12 (1,75%)
16 (2,34%)

Postoperative Komplikationen nach CDC

4% 2%2%1%

8%

5%

8%

58%

12%

m keine Bewertung =0 = | 1] llla =lllb m|Va m|Vb mV

Abbildung 6: Postoperative Komplikationen nach CDC (gerundet)
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3.2 HauptzielgroRRe: Interrater-Reliabilitdt zwischen allen drei Ratern

Die Auswertung der Interrater-Reliabilitat der ASA-Klassifikation zwischen den
Chirurgen, den Anéasthesisten und dem interdisziplindren Board mittels Fleiss'
Kappa ergab nach Beurteilung von Kappa gemald Landis und Koch eine
ausreichende Ubereinstimmung der drei Rater mit einem Kappa-Wert k = 0,28 (Cl
0,21-0,34). Hierbei zeigte sich ein hochsignifikanter p-Wert (p < 0,0001).

3.3 Nebenzielgrol3en

3.3.1 Interrater-Reliabilitat zwischen je zwei der drei Rater

Die statistische Auswertung der Interrater-Reliabilitat zwischen den Chirurgen und
den Anésthesisten erbrachte ebenfalls eine ausreichende Ubereinstimmung mit
kK = 0,25 (Cl 0,19-0,30, p < 0,0001).

Ebenso verhielten sich die Kappa-Werte bei der Auswertung der Interrater-
Reliabilitat zwischen den Chirurgen und dem ASA-Board (k = 0,21 (Cl 0,15-0,27,

p < 0,0001)). Es zeigte sich eine Ubereinstimmungsquote von 52,34%.

Zwischen den Anasthesisten und dem Board lag die Ubereinstimmungsquote bei
63,01% mit einem Kappa-Wert k = 0,36 (Cl 0,30-0,43, p < 0,0001) und einer

ausreichenden Ubereinstimmung.

3.3.2 Interrater-Reliabilitat fur bestimmte Patientengruppen

Onkologische Patienten

Die Interrater-Reliabilitat fur alle drei Beobachter (Chirurgen, Anésthesisten und
ASA-Board) ergab bei Betrachtung der Patientengruppe mit der Diagnose Krebs
als Begleiterkrankung inklusive durchgemachter Krebserkrankung einen Kappa-
Wert k = 0,18 (Cl 0,10-0,26, p < 0,0001) mit einer geringen Ubereinstimmung der
Rater. Die Auswertung bei Betrachtung der Patientengruppe ohne maligne
Begleiterkrankung ergab einen Kappa-Wert k = 0,38 (Cl 0,29-0,47, p < 0,0001) mit

ausreichender Ubereinstimmung.
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Multimorbiditat

Die Analyse der Interrater-Reliabilitdt in der Patientengruppe der Patienten mit
weniger als zwei Vorerkrankungen erbrachte einen Kappa-Wert k = 0,22 (Cl 0,12-
0,32, p < 0,0001) mit ausreichender Ubereinstinmung. Die Patientengruppe mit
zwei Vorerkrankungen ergab einen Kappa-Wert k = 0,19 (CI 0,1-0,28, p < 0,0001)
und die Gruppe mit multimorbiden Patienten (mehr als zwei Vorerkrankungen)
erbrachte einen Kappa-Wert k = 0,11 (Cl -0,01-0,24, p = 0,77), jeweils mit

schwacher Ubereinstimmung.

Fortgeschrittenes Patientenalter

Die statistische Auswertung der Interrater-Reliabilitdt in Abh&ngigkeit vom
Patientenalter erbrachte bei Patienten = 75 Jahren einen Kappa-Wert k = 0,19 (ClI
0,03-0,34, p = 0,02) mit schwacher Ubereinstimmung, bei Patienten < 75 Jahren
wurde ein Kappa-Wert k = 0,28 (Cl 0,21-0,35, p < 0,0001) errechnet, einer
ausreichenden Ubereinstimmung entsprechend.

3.3.3 Bewertung in Abhangigkeit von der Berufserfahrung

Es erfolgte weiterhin die Evaluation der Diskrepanz zwischen der vergebenen und
der durch das interdisziplinare Board empfohlenen ASA-Klasse in Abhangigkeit
von der Berufserfahrung. Es wurde unterschieden zwischen Assistenzarzten und
Fachéarzten.

Tabelle 16 zeigt die Anzahl der korrekten Zuordnungen gemaf} Board-Beschluss in
Abhangigkeit vom Facharztstatus der jeweiligen Rater. Die Bewertungen der
chirurgischen Assistenten stimmten in 51,62% der Félle mit der Bewertung des
ASA-Boards Uberein, die der chirurgischen Fachéarzte in 59,10%.

Analog hierzu vergaben die anasthesiologischen Assistenzéarzte in 63,52% der
Félle und die anasthesiologischen Fachéarzte in 32,85% der Falle denselben ASA-

Status.

Die Interrater-Reliabilitat in der Einschatzung des ASA-Status ergab zwischen den

chirurgischen Assistenzarzten und dem ASA-Board ein Kappa k = 0,20 (Cl 0,13 -
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0,26, p < 0,0001). Dieser Kappa-Wert ist gemaf Landis und Koch als schwache
Ubereinstimmung definiert. Zwischen den chirurgischen Facharzten und dem ASA-
Board war k = 0,32 (ClI 0,12-0,51, p = 0,002) mit einer ausreichenden
Ubereinstimmung zwischen den Ratern.

Die Interrater-Reliabilitdt zwischen den anésthesiologischen Assistenzarzten und
dem ASA-Board erbrachte einen Kappa-Wert k = 0,37 (Cl 0,29-0,44, p < 0,0001)
und zwischen den anéasthesiologischen Facharzten und dem ASA-Board ein
kK = 0,35 (Cl 0,24-0,46, p < 0,0001).

Tabelle 16: Interrater-Reliabilitdt gegen das Board in Abhangigkeit von der Berufserfahrung

Assistenzarzt Facharzt
Chirurgie 618 66
Anzahl korrekter Zuordnungen 319 (51,62%) 39 (59,10%)
Fleiss‘ Kappa 0,20 0,32
Cl 0,13-0,26 0,12-0,51
p-Wert < 0,0001 0,002
Bewertung von k nach Landis und Koch schwach ausreichend
Anésthesie 477 207
Anzahl korrekter Zuordnungen 303 (63,51%) 68 (32,85%)
Fleiss‘ Kappa 0,37 0,35
Cl 0,29-0,44 0,24-0,46
p-Wert < 0,0001 < 0,0001
Bewertung von k nach Landis und Koch ausreichend ausreichend

3.3.4 Korrelation zwischen ASA-Klassifikation und CDC

Zur Korrelationsanalyse nach Spearman wurden 676 Patientendaten betrachtet.
Von 8 Patienten konnte aufgrund unvollstandiger Daten kein CDC-Grad bestimmt
werden. Bei Betrachtung der Variablen ASA-Status des ASA-Boards und
Komplikationsklassifikation nach CD erbrachte diese einen
Rangkorrelationskoeffizienten o = 0,11 und eine Effektstarke nach Evans, die als
gering definiert wird (ClI 0,04-0,19, p = 0,003).
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3.3.5 Korrelation zwischen OP-Schweregrad und CDC
Betrachtete man den Zusammenhang zwischen dem OP-Schweregrad nach
Possum-Score und den postoperativen Komplikationen nach CDC-Grad, erhielt

man einen Rangkorrelationskoeffizienten von ¢ = 0,36 mit einer schwachen
Effektstarke (Cl 0,29-0,43, p < 0,0001).

3.3.6 Korrelation zwischen ASA-Klassifikation und OP-Schweregrad

Die Korrelationsanalyse zwischen ASA-Score und OP-Schweregrad nach
POSSUM-Score ergab einen Rangkorrelationskoeffizienten o = 0,14 (Cl 0,06-0,21,
p = 0,0003). Die Effektstarke nach Evans ist hier ebenfalls gering.

Es erfolgte weiterhin eine Analyse des Schweregrades der postoperativen
Komplikationen nach CDC sowie des OP-Schweregrades nach POSSUM-Score in
Abhangigkeit vom ASA-Score (I-1V). Erganzend erfolgte eine Berechnung der
Ubereinstimmungsquote der Rater Chirurgie und Anasthesie mit dem Board-
Beschluss innerhalb der jeweiligen ASA-Kategorien (Tabelle 17).

Tabelle 17: Verteilung der Ubereinstimmungsquote, des Schweregrads postoperativer
Komplikationen geméaf; CDC und des OP-Schweregrads geméafls POSSUM auf die ASA-Klasse
ASA | ASA I

ASA Il ASA IV

Ubereinstimmungsquote mit
Board-Beschluss

Chirurgie

Anésthesie
Clavien-Dindo-Klasse

CDCO

CDC I-II (minor Komplikationen)
CDC lI-V (major Komplikationen)
CDC V (Tod des Patienten)

Schweregrad der OP analog
POSSUM-Score

Gering
Moderat
Hoch

Hoch +

29 (78,38%)
22 (59,46%)

31 (83,78%)
4 (10,81%)
2 (5,41%)
1(2,7%)

10 (27,03%)
14 (37,84%)
9 (24,32%)
4 (10,81%)

215 (60,39%)
204 (57,3%)

214 (60,11%)
64 (17,98%)
74 (20,79%)
8 (2,25%)

35 (9,83%)
70 (19,66%)
123 (34,55%)
128 (35,96%)
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109 (41,29%)
198 (75,0%)

137 (52,29%)
64 (24,43%)
61 (23,28%)
6 (2,29%)

26 (8,71%)
22 (8,33%)
101 (38,26%)
115 (43,56%)

5 (18,52%)
7 (25,93%)

14 (56%)
6 (24%)
5 (20%)
0

5 (18,52%)
4 (14,81%)
12 (44,44%)
6 (22,22%)



4. Diskussion

4.1 Patientenkollektiv

Dank Mithilfe der arztlichen Mitarbeitenden der Klinik fir Allgemein-, Viszeral-,
Transplantations- und Thoraxchirurgie in der Patientenrekrutierung konnte nach
vorheriger Fallzahlberechnung die erforderliche Studienpopulation von 684
Patienten erreicht und damit insgesamt eine grol3e Patientenzahl generiert werden,
was letzten Endes die Validitat der vorliegenden Untersuchung unterstreicht.
Vergleichbare Studien von Ringdal®® und Ihejirika’® weisen eine deutlich geringere
Studienpopulation auf (50 und 9 Patientenfalle). Ahnlich angelegten Arbeiten von
Cassai'!, Mak®, Shichino’’, Riley®® und Knuf’l, welche mit hypothetischen
Patientenfallen arbeiteten, lagen zur Einschatzung der ASA-Klasse ebenfalls
deutlich weniger Patientenfadlle (zwischen 8-10 fiktive Patientenfalle) zu Grunde.
Die Studienpopulation in der Untersuchung der Interrater-Reliabilitat der ASA an
padiatrischen Patientenfallen war mit 10 fiktiven Fallszenarien bei Ragheb” und
Burgoyne® und mit 193 realen Patientenfallen bei Tollinche’ ebenfalls deutlich
kleiner. Die einzigen Studien, welche in der Anzahl der Patientenpopulation mit der
hiesigen Arbeit vergleichbar sind und diese sogar Ubersteigen, sind die Studien
von Sankar®? und Cuvillon®? mit jeweils tiber 1.000 Patientenfallen.

Insgesamt ist die Grol3e der Studie insbesondere im internationalen Vergleich eine
Starke dieser Arbeit.

Die Auswertung der demographischen Daten des untersuchten Patientenkollektivs
erbrachte eine homogene Studienpopulation:

Beim Betrachten der Altersverteilung féllt eine groRe Spannweite auf, die sich
zwischen dem 18. und 92. Lebensjahr bewegt. Mehr als ein Drittel (39,91%) der
operierten Patienten war 65 Jahre und alter. Das durchschnittliche Patientenalter
lag bei 58 Jahren, was Uber dem Durchschnittsalter der deutschen
Gesamtbevolkerung von 44,5 Jahren®! liegt. Moglicherweise war dies dadurch
mitbedingt, dass die Haufigkeit von Erkrankungen und damit auch von Operationen

im Alter zunimmt. Andererseits muss bedacht werden, dass padiatrische Patienten
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nicht in die Studie eingeschlossen wurden, was ebenfalls eine Erklarung fur das im
Vergleich zur Gesamtbevdlkerung hohere Patientenalter bietet.

Es fanden mehr ménnliche (56,87%) als weibliche Patienten (43,13%) Einschluss.
Durchschnittlich besteht die deutsche Bevolkerung aus ca. 49% Mannern und 51%
Frauen.®?

Der durchschnittliche BMI des Patientenkollektivs lag mit 25,07+5,43 kg/m2 in
einem Bereich, der annahernd mit dem Durchschnitts-BMI in Deutschland von 26
kg/m2 Ubereinstimmt.®® Uber die Halfte der Patienten (56,73%) hatten ein
Kdrpergewicht oberhalb (BMI = 25 kg/m?), 1,61% unterhalb (BMI < 17 kg/m?2) des
Idealgewichts. 20,03% wiesen einen BMI = 30kg/m? auf, entsprechend einem
adipdsen Erndhrungszustand. Dieser Wert liegt etwas unterhalb des Anteils der
deutschen Gesamtbevolkerung mit Adipositas (23% der Manner und 24% der
Frauen)®*. Untergewicht (BMI < 17,5 kg/m?) als unabhéngiger Risikofaktor findet im
Beispielkatalog der ASA keine Erwahnung.

Fast ein Viertel der Patienten (24,3%) hatte zum Zeitpunkt der Operation einen
positiven Raucher-Status, was ebenfalls weitestgehend dem Durchschnittswert
Deutschlands mit 22,4% entspricht.®> Der Faktor positive Raucheranamnese fiihrt
in der Bewertung bereits zu einer hdoheren Einstufung eines sonst nicht weiter
vorerkrankten Patienten von ASA | zu ASA II. Bei 21 Patienten (3,07%) unserer

Studie war dieser Faktor allein ausschlaggebend zur Vergabe eines ASA-Scores Il.

Alles in allem ergibt die Auswertung der demographischen Daten ein sehr
homogenes Patientenkollektiv, das in Hinsicht auf Geschlechterverteilung, BMI und
Raucherstatus im Ungefahren der deutschen Gesamtbevolkerung entspricht. Auf
Grund dieser Charakteristika lasst sich erkennen, dass es sich bei vorliegender
Studienpopulation bezogen auf demographische Daten nicht um eine streng
vorselektionierte Klientel, sondern um einen Querschnitt der deutschen
Bevolkerung handelt. Daraus lasst sich ableiten, dass in Bezug auf die
Demographie mit alltagsnahen, realistischen und praxisrelevanten Daten einer

reprasentativen Stichprobe gearbeitet wurde.
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Beim Betrachten der systemischen Begleiterkrankung des untersuchten
Patientenkollektivs (siehe Tabelle 10) im Vergleich mit der Pravalenz in der
Gesamtbevdlkerung Deutschlands Uber 18 Jahre féllt auf, dass es sich bei
unserem Patientenkollektiv um ein schwer vorerkranktes Kollektiv handelt.%6-100

Diese Tatsache liegt aller Wahrscheinlichkeit nach darin begriindet, dass es sich
um eine universitare Klinik handelt, die als Haus der Maximalversorgung generell
mit vergleichsweise komplexen Fallen konfrontiert wird. Die grof3e Anzahl an
Operierten mit maligner Erkrankung ist dem onkologischen Schwerpunkt der Klinik
fur  Allgemein-, Viszeral-, Transplantations- und Thoraxchirurgie der
Universitatsklinik Frankfurt am Main geschuldet, was eine Verzerrung in diese

Richtung bewirkt.

Erwartungsgemalf imponierte nach Auswertung relevanter Systemerkrankungen in
Abhangigkeit vom ASA-Status gemaR Board-Beschluss (I-IV) eine Zunahme der
Anzahl und Schwere der Begleiterkrankungen mit steigender ASA-Klasse.
Dennoch fallt ins Auge, dass auch bei ASA I-Patienten Malignome sowohl als OP-
indizierende Diagnose als auch als wesentliche Begleiterkrankungen vorkamen.
Da die meisten Krebserkrankungen als Systemerkrankung zu werten sind, ware es
grundséatzlich sinnvoll zu diskutieren, inwiefern diese in der ASA-Klassifikation
Erwéhnung finden sollte, um dieser Tatsache Rechnung zu tragen.

4.2 Verteilung der ASA-Klassifikation

In der Verteilung der erhobenen ASA-Scores lasst sich erkennen, dass durch alle
drei bewertenden Gruppen jeweils Uber 80% der Einschatzungen in die Klassen Il
und Il fallen. Durch die Chirurgen wurden 80,56% der Patienten als ASA-Il oder -
Il bewertet, durch das Board (90,64%) und durch die Anasthesisten (91,83%)
sogar jeweils Uber 90%. Dieses Ergebnis deckt sich mit der bisherigen Literatur, in
der aulBerdem eine unzureichende Trennscharfe zwischen beiden Klassen kritisiert

wird.2:61
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4.3 Durchgefiihrte Operationen, OP-Schweregrad und postoperative

Komplikationen

Die im Rahmen der hiesigen Studie am haufigsten durchgefiihrten Operationsarten
waren OPs der Leber (19,01%), des unteren Gastrointestinaltraktes (17,11%)
sowie des Pankreas (11,26%). Hierbei handelt es sich zu einem grof3en Teil um
sehr komplexe Eingriffe mit einem hohen OP-Risiko sowie langen

Operationszeiten mit hohem Bedarf an Narkotika.0!

Der Grof3teil (> 70%) der im Rahmen der Studie erfolgten Eingriffe umfasste
komplexe Operationen, die mit einem Schweregrad gemall POSSUM-Score als
hoch (35,82%) und hoch + (36,99%) zu werten sind. Dies ist — wie bereits weiter
oben erwahnt — moglicherweise dem universitaren Status der Klinik geschuldet,
sowie dem onkologischen Schwerpunkt der Klinik als Leberkrebs-, Darmkrebs-,

Pankreaskrebs- und Magenkrebszentrum.

Weiterhin zeigen die vorliegend dargestellten Ergebnisse eine 30-Tages-
Krankenhaussterblichkeit von 2,34%. Laut eines Ubersichtsartikels aus dem
deutschen Arzteblatt von Baum und Kollegeni®? aus dem Jahr 2019 lag die
Krankenhaussterblichkeit nach viszeralchirurgischen OPs in der bundesweiten
Auswertung zwischen 2009 und 2015 unter Einschluss von fast 1.400 Kliniken in
Deutschland bei rund 1,9%. Dies stellt im Vergleich zu unserer Arbeit eine
geringere Mortalitdt dar. Da dies jedoch die Krankenhausmortalitiat des
Gesamtkollektivs  aller eingeschlossenen viszeralchirurgischen  Patienten
widerspiegelt, muss unser Ergebnis im Kontext dessen betrachtet werden, dass es
sich bei tber 70% der an unserer Klinik durchgefihrten OPs um komplexe Eingriffe
handelte. Die Sterblichkeit im Rahmen komplexer chirurgischer Eingriffe (durch
Baum et al. definiert als Pankreas-, Leber-, Osophagus-, Magenoperationen und
fortgeschrittene kolorektale Eingriffe) lag in der Ubersichtsarbeit von Baum bei
rund 8,5%. Dieser Wert liegt wiederum deutlich Uber unserem Ergebnis und sollte
aufgrund der hohen Anzahl an schweren Operationen (> 70%) in unserer Klinik

eher als Vergleichswert herangezogen werden.
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In unserer Studie zeigten fast 60% der Operierten einen komplikationslosen
postoperativen Verlauf (CDC Grad 0). Die Komplikationsrate an leichten bzw.
Minor-Komplikationen (CDC Grad I-l) lag bei 20,18%, die Rate an schweren bzw.
Major-Komplikationen (CDC Grad IlI-V) bei 20,76%. Die Aufarbeitung der
bundesweiten Daten durch Baum et al. erbrachte eine Komplikationsrate von 3,3%
bei haufigen und weniger komplexen viszeralchirurgischen Eingriffen (durch Baum
definiert als laparoskopische Appendektomien und Cholezystektomien, Hernien-
und Schilddrisenoperationen) bis zu 40% bei komplexen Eingriffen (Definition
S.0.).

Ein direkter Vergleich unserer Ergebnisse und derer von Baum und Kollegen ist
wohl nicht mdglich, da sich weder das OP-Spektrum noch die Komplikationsrate
eines universitaren Krankenhauses pauschal mit anderen Kliniken vergleichen
lassen. Zusammenfassend ist jedoch zu sagen, dass trotz der Komplexitat der an
der Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, Transplantations- und Thoraxchirurgie der
Universitatsklinik  Frankfurt am Main durchgefihrten Operationen eine
vergleichsweise geringe Rate an Komplikationen und Krankenhaussterblichkeit
auftritt, was durch die fachlich hohe Expertise und Routiniertheit des spezialisierten

Zentrums zu begriinden ist.

4.4 Hauptzielgrol3e: Interrater-Reliabilitdt zwischen allen drei Ratern
Angesichts des ubiquitaren Einsatzes der ASA-Klassifikation in der Anasthesie und
auch in anderen Fachbereichen in der taglichen klinischen Praxis, ist es wichtig
ihre Reliabilitdt zu definieren.

Diese ist seit Jahrzehnten Thema mehrerer Studien im internationalen
wissenschaftlichen Diskurs. Eine der grof3ten Kritikpunkte der ASA-Klassifikation
ist namlich ihre Subjektivitat und mangelnde Reproduzierbarkeit und die damit

einhergehende schwache Interrater-Reliabilitdit zwischen unterschiedlichen

Bei der Untersuchung der Hauptzielgrof3e, zusammengefasst aus der Interrater-
Reliabilitat der ASA-Klasse durch die Chirurgen, die Anasthesisten und das ASA-
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Board, konnte ein hochsignifikantes Ergebnis erzielt werden, welches mit einem
Kappa-Wert k = 0,28 eine Ubereinstimmung der Rater bot, die als ausreichend
definiert ist.

In &ahnlichen Studien aus den vergangenen 20 Jahren zeigt sich eine hohe
Variabilitat der Kappa-Werte mit Werten zwischen -0,042-0,863.11:32:60-63,66-68,70-72,77
Dies entspricht gemafld Landis und Koch einer Spanne von ,keine“ bis ,fast
vollstandige® Ubereinstimmung zwischen den Bewertern. Das Ergebnis der
vorliegenden Studie fugt sich somit in den Kontext der bisherigen Studienlage ein
und zeigt, dass die ASA-Klassifikation durch ein hohes Mal} an Subjektivitat

bestimmt wird und ihre Erhebung interindividuellen Unterschieden unterliegt.

Die Starken der hiesigen Studie sind zum einen die grof3e Patientenpopulation.
Ferner zeichnen der prospektive und interdisziplinare Charakter, sowie die Arbeit
mit realen Patientenfallen unsere Studie aus. So hatten die bewertenden Chirurgen
und Andasthesisten den Patienten real vor sich und es war ihnen mdglich, den
physischen Status des Patienten anhand einer umfangreichen Anamnese
hinsichtlich  Komorbiditditen sowie einer korperlichen  Untersuchung zu

kategorisieren.

Unsere Studienergebnisse decken sich mit denen vergleichbarer Arbeiten von
Cassai'l, Mak® und Riley®8, die ebenfalls nur eine als ausreichend definierte
Ubereinstimmung zwischen den unterschiedlichen Ratern erzielten. Alle drei
Autoren arbeiteten jedoch mit hypothetischen Patientenfallen, sodass fraglich ist,
inwieweit diese Fallszenarien fur die klinische Praxis der Rater reprasentativ

waren.

Zu hoheren Kappa-Werten kamen Cuvillon®!, Ringdal®®, Shichino’” und Ihejrika’
mit jeweils mittelmaRiger Ubereinstimmung. Sankar et al.32 erzielten sogar ein
Ergebnis, welches eine Ubereinstimmung zwischen den Ratern bot, die als
beachtlich (k = 0,61) definiert ist und Knuf et al.”* erzielten eine fast vollstandige

Ubereinstimmung (x = 0,86).

55



Kritisch anzumerken ist in letztgenannter Studie jedoch die Tatsache, dass jene als
fast vollstandig definierte Ubereinstimmung zwischen anasthesiologischen Ratern
erzielt wurden. Im Vergleich dazu lag die Interrater-Reliabilitat zwischen
internistischen und anasthesiologischen Ratern deutlich unter den Kappa-Werten
unserer fachibergreifenden Studie und zeigte bei Knuf et al. eine nur schwache
Ubereinstimmung.

Ein Kritikpunkt in der Studie von Sankar et al.3? ist, dass die ASA-Klasse fir fast
11.000 Patienten einmal praoperativ (Rater 1) und einmal intraoperativ (Rater 2)
vergeben wurde und die Rater aus dem operativen Setting jeweils Einsicht in die
praoperativ vergebene ASA-Klasse hatten,3? was die Bewertenden moglicherweise
in ihrer Entscheidungsfindung beeinflusst hat. Man kdnnte davon ausgehen, dass
dadurch das Ergebnis deutlich hoher ausfiel, als wenn die zweiten Rater

gegenseitige Einsicht in ihre jeweils vergebene Bewertung gehabt hatten.

Eine mittelmaRige Ubereinstimmung erzielte Shichino” in seiner Arbeit. Es
handelte sich hier ausschlieBlich um Fallszenarien von Notfall-OPs des
Gastrointestinaltrakts und die zu vergebenen Einschatzungen waren auf die
Klassen IIE-IVE begrenzt. Dies stellt einen Bias in der Vergabe der ASA-Klasse
dar, da die Einstufung in mdgliche Kategorien auf drei zu vergebene Klassen

limitiert war, was die Reliabilitat nach oben verzerrt.

Einen schlechteren Grad an Ubereinstimmung zeigte die Studie von Tollinche?2.
Die Erhebung der Interrater-Reliabilitat der ASA-Klasse an 193 padiatrisch-
onkologischen Patienten durch zwei bewertende Rater erbrachte einen negativen
Kappa-Wert, was bedeutet, dass es keine Ubereinstimmung zwischen den Ratern
gab. Die Evaluation der sogenannten Intrarater-Reliabilitdt beim Vergleich zweier
Bewertungen durch denselben Rater resultierte in einer mittelmalligen
Ubereinstimmung. Dies stellt die Reliabilitat der ASA-Klassifikation deutlich und
insbesondere bei der Bewertung péadiatrischer Patienten in Frage, da in der
Bewertung durch den gleichen Rater eine starkere, wenn nicht sogar perfekte

Reliabilitat zu erwarten gewesen ware.
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In Gesamtschau der verfigbaren Literatur lasst sich sagen, dass es weiterer
Studien bedarf, die &hnlich unserer prospektiv-randomisiert gestaltet werden, mit
realen Patientenfallen arbeiten und fachtbergreifend sind. Des Weiteren sollten die
Rater nicht gegenseitige Einsicht in den vergebenen ASA-Status erhalten drfen.
Die mdglichen zu vergebenden Einstufungen sollten sich ebenso Uber das
gesamte Spektrum des ASA-Klassifizierungssystems erstrecken und nicht von
vornherein limitiert werden.

Es lasst sich also folgern, dass das bisher weite Spektrum an Ergebnissen zur
Interrater-Reliabilitat nicht unwesentlich durch Vorgaben der Studiendesigns

beeinflusst wird.

Zusammenfassend konnte in der vorliegenden Studie eine ausreichende
Ubereinstimmung der drei Rater erzielt werden. Dieses Ergebnis fligt sich in die
bisherige Datenlage ein, welche insgesamt jedoch eine hohe Range an Kappa-
Werten zeigt. Da unsere Arbeit reale Patientendaten, die prospektiv erhoben
wurden, und eine hohe Studienpopulation aufweist, sind die Ergebnisse

realitaitsnah und als valide anzusehen.

4.5 NebenzielgroRen

4.5.1 Interrater-Reliabilitat zwischen je zwei der drei Rater

Die Interrater-Reliabilitit beim Betrachten zweier Gruppen (Chirurgen vs.
Anasthesisten, Chirurgen/Anasthesisten vs. ASA-Board) ergab analog zur
Interrater-Reliabilitat  aller  Gruppen jeweils nur eine ausreichende
Ubereinstimmung. Der hochste Kappa-Wert und damit die hochste
Ubereinstimmungsquote wurde durch die Anasthesisten und das Board erreicht.
Wird die Einschatzung durch das ASA-Board als Referenzstandard angesehen,
zeigten die Anasthesisten mit einer Ubereinstimmungsquote von 63,02% und
einem Kappa-Wert k = 0,36 im Gesamten eine hohere Ubereinstimmung als die

Chirurgen mit einer Quote von nur 52,34% und einem Kappa k = 0,21.
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Diese Feststellung zeigt, dass die Anasthesisten deutlich mehr klinische Routine
und Vertrautheit und damit auch ein hohes Mal3 an Erfahrung in der Erhebung des
ASA-Status mitbrachten, weshalb deren Einschatzung dem Referenzstandard
erwartungsgemal naherkommt. Da die ASA-Klassifikation im klinischen Alltag der
Chirurgen von geringerer Relevanz ist, stand ihnen zur Bewertung der
Beispielkatalog der ASA zur Verfligung. Der Beispielkatalog ist umfangreich, die
ASA postuliert jedoch, dass er eine Hilfestellung bieten soll, aber nicht alle
Kriterien abdecke.! Dieser Aspekt spiegelt sich darin wider, dass die Chirurgen in
ihrer Bewertung trotz der Mdglichkeit der Einsicht in den ASA-Katalog eine
geringere Ubereinstimmung mit dem Referenzstandard hatten. Aus diesem
Ergebnis lasst sich der hohe Stellenwert der klinischen Erfahrung in der Erhebung

der ASA-Klassifikation ablesen.

Der Vergleich der Verteilung der ASA zwischen den beiden Gruppen Chirurgie und
Anasthesie zeigt aulerdem, dass die Chirurgen die Patienten tendenziell mit
einem niedrigeren ASA-Status bewerteten und haufiger einen ASA-Status | und Il
(68,86%) als einen ASA lll —V (31,15%) vergaben. Im Gegensatz hierzu schatzten
die Anasthesisten den Gesundheitsstatus der Patienten eher schlechter ein und
vergaben haufiger einen Status von ASA Ill — IV (53,22%) als von ASA | und Il
(46,79%). Dieser signifikante Unterschied schlagt sich mit einem p < 0,0001 im
Wilcoxon-matched-pairs-Test nieder.

Unsere Ergebnisse decken sich mit den Studienergebnissen von Curatolo et
al.?%103 Hier wurde gezeigt, dass Chirurgen im Vergleich zu Anasthesisten
signifikant niedrigere ASA-Scores vergaben. Mogliche Grunde hierfir wurden
durch Curatolo nicht diskutiert. Mdglicherweise liel3en sich die Chirurgen in unserer
Studie jedoch in ihrer Entscheidungsfindung zu sehr von chirurgischen Parametern
und der Art der Operation beeinflussen. Der Fokus des Anasthesisten liegt meist
auf pulmonalen und kardialen Vorerkrankungen, welche die Narkose und die
Beatmung negativ beeinflussen konnen. Der Chirurg hingegen stellt womoglich die

Operation in seiner Bewertung in den Vordergrund, was ihn unterbewusst in der
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Kategorisierung des préoperativen Gesundheitszustands beeinflusst und einen

Grund fur die bessere Bewertung darstellen kénnte.

4.5.2 Bewertung in Abhangigkeit von der Berufserfahrung

Bereits durch die Autoren Cassai et al.!! wurde untersucht, welchen Einfluss die
Berufserfahrung auf den Grad der Ubereinstimmung bzw. die Interrater-Reliabilitat
zwischen den Bewertenden hat. Unsere Ergebnisse zeigten bei der Bewertung der
Chirurgen und des Boards eine mit steigender Berufserfahrung hohere Interrater-
Reliabilitat (schwache Ubereinstimmung der Assistenzarzte vs. ausreichende
Ubereinstimmung der Fachérzte). Der Vergleich der Interrater-Reliabilitat zwischen
den anasthesiologischen Assistenz- und Facharzten resultierte jeweils mit
ausreichender Ubereinstimmung.

Der Grofteil der Bewertungen im Kollektiv der Chirurgen wurde durch
Assistenzarzte (>90%) vorgenommen. Dies entspricht signifikant mehr
Bewertungen durch Arzte in Weiterbildungen im Vergleich zum Kollektiv der
Anasthesisten, wobei sich auch in der Gruppe der Anasthesisten zeigte, dass mehr
Assistenzarzte (fast 70%) an der Bewertung beteiligt waren.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass in der Gruppe der Chirurgen die
Berufserfahrung einen positiven Einfluss auf die Qualitat der Einstufung in einen
ASA-Status, in der Gruppe der Anasthesisten die Berufserfahrung jedoch keine
nennenswerte Auswirkung auf die Interrater-Reliabilitat hat.

Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu den Ergebnissen von Cassai und
Kollegen. Hier konnte mit steigender Berufserfahrung eine héhere Inkongruenz in
der Bewertung beobachtet werden. Es ware zu erwarten, dass mit steigender
Expertise die Interrater-Reliabilitait und der Grad an Ubereinstimmung groéRer
werden, wie dies im Kollektiv der Chirurgen in unserer Studie zu verzeichnen war.
Dass in der Gruppe der Anéasthesisten eine vergleichbare Ubereinstimmung
zwischen jungen und erfahrenen Arzten zu sehen war, ist moglicherweise mit der
hohen Expertise der andsthesiologischen Assistenzarzte in der Einstufung in einen

ASA-Status zu begrinden und der Tatsache, dass die ASA-Klassifikation ein
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Instrument ist, in dem auch mit nur wenig Berufserfahrung schnell ein gewisses

Mald an Erfahrung und Vertrautheit besteht.

4.5.3 Korrelation zwischen ASA-Klassifikation und CDC
Bereits 1941 betonte Saklad'® als Begriinder der ASA-Klassifikation, dass der

ASA-Score unter Berlcksichtigung der Vorerkrankungen der Einschatzung des
Gesundheitsstatus und somit des Narkoserisikos des Patienten dient und nicht als
alleinige Methode zur Abschatzung des operativen Risikos herangezogen werden
kann. Dennoch ist eine Assoziation des ASA-Status mit dem Uberleben, der
postoperativen Komplikationsrate und der Mortalitdit Bestandteil zahlreicher
Untersuchungen und einschlagiger Vor-Studien.29-32,49.56-59

Unsere Ergebnisse zeigen eine wenn auch nur geringe (0 = 0,11), jedoch
signifikante Korrelation zwischen dem ASA-Status und den postoperativen
Komplikationen gemessen am Grad der CDC.

Diese Ergebnisse decken sich mit den Arbeiten von Téoule?® und Wang®°, wo
ebenfalls ein Zusammenhang zwischen Risikoeinstufung des Patienten und
postoperativer Morbiditat zu verzeichnen war.

Weitere Studien zeigten einen signifikanten Zusammenhang zwischen Hohe des
ASA-Status und postoperativer Komplikationsrate, kardialer Komplikationen,
Charlson-Komorbiditatsindex, Revised Cardiac Risk Index, pulmonaler
Komplikationen, Reoperationswahrscheinlichkeit, 30-Tage-Letalitat und

innerklinischer Letalitat,31:32.56-59

In Gesamtschau der bislang verfugbaren Literatur zeigt sich eine Assoziation
zwischen ASA-Status und postoperativer Komplikationsrate / Mortalitat, sodass die
ASA-Klassifikation zurecht als préoperatives Tool zur Risikostratifizierung breite
Anwendung findet,11:12:31-46,59

Nichtsdestotrotz ist diese Kategorisierung allein nicht ausreichend, um das
perioperative Risiko vollends abzuschatzen. Wie bereits durch Saklad®®
angemerkt, sahen auch Doyle und Kollegeni® die Notwendigkeit der

Berilicksichtigung weiterer Faktoren, welche das operative Risiko bestimmen.
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Neben dem Gesundheitsstatus wird es durch das Risiko der Operation selbst, der
Erfahrung des chirurgischen und des anasthesiologischen Teams, die Art der
Narkose und durch den funktionellen Status des Patienten bestimmt. Weitere
Aspekte missen demzufolge zur Risikostratifizierung Berticksichtigung finden, um

das operative Risiko fur jeden Patienten individuell definieren zu kénnen.

Dass der ASA-Status und die CDC in der hiesigen Studie zwar signifikant aber nur
gering korrelieren, kénnte darin begriundet sein, dass in unserer Arbeit nur die
Komplikationen gewertet wurden, die innerhalb von 30 Tagen postoperativ und
wahrend des stationaren Aufenthaltes auftraten. Es erfolgte kein Follow-up tber
den Krankenhausaufenthalt hinaus. Komplikationen, die nach dem stationaren
Aufenthalt auftraten und beispielsweise ambulant beim Hausarzt oder in einer

anderen Klinik therapiert wurden, wurden folglich nicht erfasst.

4.5.4 Korrelation zwischen OP-Schweregrad und CDC

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse zwischen OP-Schweregrad nach
POSSUM-Score und CDC ergaben eine signifikante Korrelation mit jedoch nur
schwacher Effektstarke (o = 0,36). Das bedeutet, dass die Komplikationsrate mit
steigender Schwere der Operationsart nur geringflgig steigt. Dies ist vermutlich
zum einen damit begriindet, dass — wie bereits oben diskutiert — nicht alle
postoperativen Komplikationen erfasst wurden, zum anderen mit der hohen
fachspezifischen Kompetenz der Klinik fir Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-
und Thoraxchirurgie sowie der Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und

Schmerzmedizin der Universitatsklinik Frankfurt am Main.

4.5.5 Korrelation zwischen ASA-Klassifikation und OP-Schweregrad

Die statistische Auswertung der Korrelationsanalyse zwischen ASA-Status und
OP-Schweregrad erbrachte ebenfalls eine geringe Korrelation, welche jedoch
signifikant ist. Zweifelsohne sieht man einen Zusammenhang zwischen schlechtem
Gesundheitsstatus und Schwere der Operation. Dass dieser Zusammenhang aber

nur gering ist, mag sich in der Tatsache widerspiegeln, dass Karzinompatienten
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trotz vorliegender schwerer Systemerkrankung, woflr haufig komplizierte
Tumorchirurgie zum Einsatz kommt, nicht selten mit einem zu niedrigen ASA-
Status klassifiziert werden, da die Diagnose Krebs einen schwer einzuordnenden
Aspekt darstellt.

Gerade im Rahmen dieser Analyse muss letzten Endes jedoch auch zwischen
Korrelation und Kausalitat kritisch unterschieden werden, wobei letztere hier mit
einer nicht geringen Wahrscheinlichkeit auch schlichtweg nicht vorhanden sein

koénnte.

4.6 Schwéachen der ASA-Klassifikation

Bei Erstellung der vorliegenden Studie fielen, wie auch bereits von anderen

Autoren moniert, diverse Schwachen des ASA-Klassifizierungssystems auf.

4.6.1 Onkologische Erkrankung

Ahnlich wie in der Studie von Tollinche’ fanden in unserer Arbeit viele
onkologische Patienten Einschluss. Fast 54% der Patienten waren zum Zeitpunkt
der Operation an einem Malignom erkrankt. Bei 13% der Operierten lag bereits ein
lokal fortgeschrittenes oder metastasiertes Stadium vor. Da einige maligne
onkologische Erkrankungen per se eine Systemerkrankung darstellen, ist unklar,
warum sie im Beispielkatalog der ASA nicht erwahnt werden. Nicht nur die
Erkrankung an sich, welche durch hdmatogene und lymphogene Metastasierung
sowie lokale Infiltration oder Kompression Gewebe zerstéren und die Funktion
betroffener Organe einschranken kann, sondern auch paraneoplastische
Syndrome, begleitende Tumorkachexie, Anamie und reduzierter Performance
Status oder Folgen der onkologischen Therapie haben Auswirkung auf den
Gesamtorganismus. So ist bei Immun- und Chemotherapien aber auch bei der
Bestrahlung von einer nicht zu vernachlassigenden Immunsuppression
auszugehen. Tumore des Kopf-Hals-Bereichs kdnnen mechanische Hindernisse
bei der Intubation darstellen. Eine hepatische Metastasierung kann zu
Funktionseinschrankungen des Organs und somit eine andere Verstoffwechselung

der Narkotika bedeuten. Ein aufgrund der onkologischen Erkrankung reduzierter
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funktioneller Status bedeutet eine deutlich verzogerte Rekonvaleszenz fir den
Operierten. Dies sind nur Beispiele fir Veradnderungen, die in der

Operationsplanung bedacht werden sollten.

Es zeigte sich in der vorliegenden Arbeit eine deutliche Diskrepanz in der
Interrater-Reliabilitat bei Betrachtung der Patientengruppe mit bestehender oder
durchgemachter Krebserkrankung und der Patientengruppe ohne maligne
Begleiterkrankung. Die Interrater-Reliabilitat in der Patientengruppe mit
Krebserkrankung war niedriger und ergab nur eine schwache Ubereinstimmung
zwischen den drei bewertenden Gruppen (k = 0,18). In der Patientengruppe ohne
maligne Begleiterkrankung konnte eine hohere Interrater-Reliabilitat mit
ausreichender Ubereinstimmung (k = 0,38) erzielt werden. Diese Ergebnisse sind
maoglicherweise auf eine Verunsicherung der Bewertenden in der Kategorisierung
des Gesundheitszustandes bei vorliegender Krebserkrankung zuriickzufuhren, da
diese im Beispielkatalog der ASA nicht aufgefiihrt sind.

Dieser Graubereich wurde bereits durch andere Autoren kritisiert.”2:105

Abhangig vom Tumorstadium und erfolgter immunsuppressiver Therapie sollten
von der ASA bestimmte onkologische Kriterien definiert und im Beispielkatalog
berticksichtigt werden, um die Reproduzierbarkeit der ASA-Klassifikation zu

erleichtern.

4.6.2 Multimorbiditat

Unsere Ergebnisse zeigen bei der Untersuchung der Interrater-Reliabilitat in
Abhangigkeit von der Anzahl der Vorerkrankungen der Patienten mit steigender
Anzahl an therapiebedurftigen Systemerkrankungen eine Abnahme der Kappa-
Werte. Dies zeigt, dass der Faktor Multimorbiditit mit einer geringeren
Ubereinstimmung der Rater einhergeht, moglicherweise, da er einen Aspekt
darstellt, der — ahnlich den onkologischen Erkrankungen — schwierig einzuordnen
ist.

Es kommt die Frage auf, ob ein Patient mit nur einer schweren Systemerkrankung

in die gleiche ASA-Klasse eingestuft werden sollte, wie ein Patient mit multiplen
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Vorerkrankungen des gleichen Schweregrades. Es muss diskutiert werden, ob
ausschlief3lich die schwerste Erkrankung zu werten ist, oder ob nicht auch die

Summe der Erkrankungen Einfluss auf die ASA-Klasse haben sollte.

4.6.3 Geriatrische Patienten

Die statistische Auswertung erbrachte bei Patienten mit fortgeschrittenem
Patientenalter (2 75 Jahre) eine geringere Ubereinstimmung der Bewerter (k =
0,19) als bei Patienten < 75 Jahren. Auch Extreme im Alter finden in der ASA-
Klassifizierung keine Berucksichtigung, haben aber durchaus Einfluss auf den
Gesundheitsstatus und das Narkoserisiko des Patienten.

Bei alteren Patienten ist von einer reduzierten Organfunktion und einem geringeren
Grundumsatz auszugehen, was zu einer veradnderten Metabolisierung und
Elimination von Narkotika fiihren kann.* Aufgrund des in der Regel schlechteren
funktionellen Status als bei jungeren Patienten muss auch bei geriatrischen

Patienten mit einer langeren Rekonvaleszenzzeit gerechnet werden.

4.6.4 Einfluss der Operationsart auf die Entscheidungsfindung

Ein weiterer Aspekt, der die Reliabilitdt der ASA-Klassifikation beeinflusst, ist die
Tatsache, dass die Operationsart und die Komplexitdt des chirurgischen
Verfahrens per definitionem nicht in die ASA einflieRen soll, dennoch aber den
Bewerter in seiner Entscheidungsfindung falschlicherweise beeinflussen konnte.
Haynes®? zeigte in seiner Studie, dass Patienten mit weniger komplexen Eingriffen
trotz hoher Last an Vorerkrankungen ein niedrigerer ASA-Status zugeteilt wurde
als eigentlich zu erwarten. Sankar3? konnte aufzeigen, dass die Operationsart und
der Schweregrad der OP Faktoren sind, welche eine hdhere Uneinigkeit in der
Erhebung der ASA-Klasse mit sich fihren. Die urspringliche Intention der ASA-
Klassifikation zur Kategorisierung des physischen Status des Patienten wird haufig
als Methode zur Bestimmung des operativen Risikos fehlinterpretiert. Viele Arzte
sind sich dieses Pitfalls nicht bewusst oder lassen sich unbewusst durch die
Schwere und Dringlichkeit des chirurgischen Eingriffs beeinflussen, was den Grad
der Ubereinstimmung des ASA-Status verzerrt. Wie weiter oben erwahnt, konnte
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diese Tatsache eine Erklarung fur die in unserer Studie durch die Chirurgen

bessere Bewertung der Patienten sein.

4.6.5 Beispielkatalog der ASA

Einen weiteren Diskussionspunkt stellt der Beispielkatalog fur Vorerkrankungen fur
erwachsene Patienten dar, welcher 2014 durch die ASA veroffentlicht wurde, sich
jedoch als unvollstandig erweist.

Die hiesige Studie wie auch die Arbeiten von Cassai'! und Tollinche’? wurden
nach Veroffentlichung dieses Katalogs durchgefihrt. Es wére zu erwarten, dass
sich durch die Objektivierung der einzelnen ASA-Kategorien im Vergleich zu den
vor 2014 ausgelegten Studien eine hdhere Interrater-Reliabilitat zeigen liel3e.
Dennoch lieR sich in beiden Arbeiten nur eine ausreichende Ubereinstimmung
zwischen den Ratern und somit zum Teil sogar nur ein geringerer Grad an
Ubereinstimmung nachweisen, als beispielsweise in den Studien von Cuvillon®!
und Sankar®?. Ein direkter Vergleich der Studienergebnisse ist aufgrund des
unterschiedlichen Studiendesigns wohl nicht moglich, dennoch hatte man eine
Tendenz mit einer Optimierung der Reproduzierbarkeit durch Hinzunahme des
Beispielkatalogs erwarten kénnen.

Hurwitz et al.” hingegen konnten in ihrer Studie genau diese Optimierung
nachweisen. In ihren Studienergebnissen lie sich nach Hinzunahme des
Beispielkatalogs eine Reduktion der Inter-Observer Variabilitdt in der Zuordnung in
die jeweilige ASA-Klasse aufzeigen.

Eine Ursache fur die schwache Reproduzierbarkeit trotz Beispielkatalog kénnte der
unzureichende Umfang dieses sein. Wie bereits oben erwéhnt, sind onkologische
Erkrankung, der Aspekt der Multimorbiditat und Extreme im Patientenalter
Faktoren, die bei den Bewertern zu einem Bias fihren, was die Reproduzierbarkeit
erschwert. Aber auch andere Vordiagnosen wie Andmie, Untergewicht oder
immunsuppressive Erkrankungen fehlen ganzlich im Beispielkatalog.

Wie in friheren Arbeiten”!! bereits bemerkt, konnte eine Modifikation und
Erweiterung des Beispielkatalogs zu einer Verbesserung der Kkorrekten

Patientenklassifizierung beitragen.
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5. Limitationen

Zu den Limitationen der vorliegenden Arbeit ist allen voran die Tatsache zu
nennen, dass den bewertenden Chirurgen der durch die ASA genehmigte
Beispielkatalog vorlag und sie sich somit an diesem orientieren konnten. Da die
Patientenrekrutierung durch die chirurgischen Arzte erfolgte, wussten sie, welche
Patienten in die Studie eingeschlossen wurden. Dies konnte ihre Bewertung
beeinflusst haben. Die Andasthesisten waren nicht dariber informiert, welche
Patienten Studienpatienten waren und hatten somit auch nicht die Méglichkeit, ihr
Wissen beziglich der ASA-Klassifikation gezielt aufzufrischen. Sie mussten sich
auf ihre klinische Erfahrung verlassen, was sich im Nachhinein jedoch als nicht
gravierend darstellte, da sie dennoch mehr Patienten richtig kategorisierten als die
Chirurgen. Zweifelsohne entsprach dies fir die Anasthesisten einem realitatsnahen

Kliniksetting.

Zwar waren in der Studie insgesamt 30 Bewerter der Chirurgie vertreten, tber 84%
der Bewertungen wurden jedoch allein durch 10 Chirurgen vorgenommen, was

ebenfalls zu einer Verzerrung flhrte.

Generell kann die Heterogenitat der Bewerter der Chirurgie und Anasthesie in
Hinsicht auf Berufserfahrung und Anzahl im Sinne eines fehlenden Matchings als

methodischer Kritikpunkt gesehen werden.

Die Bewertung durch das ASA-Board erfolgte anhand der auf einem
Patientenbogen dokumentierten Patientendaten. Mithilfe der in der elektronischen
Patientenakte hinterlegten Informationen zu den Patienten (Arztbriefe, Protokolle
der Pramedikationsvisite, Operationsberichte)  wurden anhand der
Patientencharakteristika und Vorerkrankungen jene Boégen handisch erstellt. Dies
stellt eine potenzielle Fehlerquelle dar, da die Diagnoseliste unvollstandig sein
konnte und nicht alle relevanten Informationen erfasst sein kbénnten. Dies konnte
die Unterschiede in der ASA-Klassifizierung erklaren. AulRerdem erfolgte die
Einschatzung des ASA-Boards ausschlieBlich  basierend auf jenen
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Patientenbdgen. Das Board hatte den Patienten folglich nicht real vor sich und

konnte somit keinen subjektiven Eindruck von den Patienten gewinnen.

Ein weiterer moglicherweise verzerrender Faktor bestand darin, dass innerhalb des
ASA-Boards ein Wechsel des bewertenden Anéasthesisten stattfand, nachdem der
leitende Oberarzt der Anasthesie die Klinik gewechselt hatte. Somit wurde ein Tell
der BOgen (75 Stick) durch einen neuen anasthesiologischen Oberarzt bewertet,
was jedoch angesichts des insgesamt grof3en Patientenkollektivs nicht allzu sehr

ins Gewicht gefallen sein drfte.

Eine weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass kein Follow-up erfolgte. Es
wurden lediglich die Komplikationen bertcksichtigt, die in der hiesigen Klinik und
innerhalb von 30 Tagen postoperativ auftraten und der elektronischen
Patientenakte zu entnehmen waren. Somit wurden nicht alle komplikativen oder
letalen Verlaufe erfasst und mancher Verlauf maoglicherweise falschlich als
komplikationslos gewertet. Eine Zeitspanne von 30 Tagen ist jedoch ublich bei der

Bewertung von postoperativen Komplikationen.
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6. Schlussfolgerung

Die ASA-Klassifikation ist ein international etabliertes Bewertungssystem in der
Medizin und dient der Kategorisierung des Gesundheitsstatus des Patienten
anhand seiner Vorerkrankungen vor operativen oder interventionellen Eingriffen in
Narkose oder Sedierung.

Der grofdte Vorteil der ASA-Klassifikation ist ihre Einfachheit und Pragnanz, was zu
ihrem weitverbreiteten Einsatz beitragt. Anamnese und klinische Untersuchung
allein sind ausreichend fur ihre Erhebung. Es ist keine weitere laborchemische
oder apparative Diagnostik erforderlich, was ihre simple Anwendung als ,Bedside-
Test® moglich macht. lhre Erhebung beruht folglich auf der klinischen Erfahrung
des Arztes. Dies stellt gleichzeitig ihren grof3ten Kritikpunkt dar: ihre Subjektivitat
und die damit einhergehende schwache Reproduzierbarkeit, was in einschlagigen
Studien demonstriert wurde. Die Untersuchung der Interrater-Reliabilitat zwischen
Anasthesisten, Chirurgen und einem erfahrenen Team aus Oberarzten beider
Fachdisziplinen wurde bisher in keiner vorherigen Studie untersucht.

Die vorliegende Studie konnte die sparliche Datenlage zur Interrater-Reliabilitat der
ASA-Klassifikation zwischen verschiedenen Fachdisziplinen ergénzen. Aus den
Ergebnissen unserer Untersuchungen lieRen sich folgende Schliisse ziehen:

Die Interrater-Reliabilitat war zwischen allen drei Gruppen sowie zwischen jeweils
zwei der bewertenden Gruppen ausreichend. Der hochste Grad an
Ubereinstimmung war zwischen der Gruppe der Anasthesisten und dem ASA-
Board zu verzeichnen, was damit zu erklaren ist, dass die Erhebung des ASA-
Status Bestandteil der taglichen anasthesiologischen Praxis ist. Bezlglich der
Arbeitserfahrung konnte in der Gruppe der Chirurgen gezeigt werden, dass sie sich
positiv auf die Interrater-Reliabilitat auswirkt, in der Gruppe der Anasthesisten war
kein nennenswerter Unterschied zwischen Assistenzarzten und Facharzten zu

verzeichnen.

Mogliche Grinde fir die schwache Reproduzierbarkeit ist die uneinheitliche

Darstellung des Klassifizierungssystems sowie das Fehlen objektiver Kriterien bzw.
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der unvollstandig formulierte Beispielkatalog. Insbesondere onkologische
Erkrankungen, der Faktor Multimorbiditdt und Extreme im Patientenalter, aber
auch zum Beispiel Diagnosen wie Untergewicht und Anédmie, immunsuppressive
Therapie und Charakteristika wie der Performance Status fehlen ganzlich im
Beispielkatalog, konnen jedoch einen grof3en Einfluss auf den Gesundheitsstatus
des Patienten haben.

Erganzende Studien sind erforderlich, um weitere Grinde fir diese Inkonsistenz zu
untersuchen und diese gegebenenfalls beseitigen zu kdnnen.

Unsere Studienergebnisse unterstreichen die ASA-Klassifikation als maRig
objektives Klassifizierungssystem und zeigen, dass ihre Erhebung subjektiv und
untersucherabhangig ist. Bereits 2002 postulierten Mak et al., dass ,ein
spezifischeres und praziseres“®® System erforderlich sei, um die
Reproduzierbarkeit zu erleichtern. Ein solches System wirde jedoch komplexer
ausfallen, wodurch die ASA-Klassifikation ihre Einfachheit verlieren und an
Praktikabilitat einbufRen wirde.

Es konnte gezeigt werden, dass die ASA-Klassifikation in unserer Arbeit mit den

postoperativen Komplikationen korreliert, wenn auch nur gering.

Da die HOhe der ASA-Klassifikation die Entscheidung uber erweiterte Diagnostik
Uber das normale Mal3 an praoperativer Vorbereitung hinaus und tber verschéarftes
intraoperatives Monitoring beeinflusst und dementsprechend hdhere Kosten mit
sich ziehen kann, ist die korrekte Klassifizierung unabdingbar. Eine zu niedrige
bzw. zu hohe Klassifizierung der Patienten kann somit sowohl zu unzureichender
praoperativer Diagnostik, aber auch zu unnétigen MalRnahmen mit folglich hohen
Kosten fiihren.

Trotz dieser Kritikpunkte konnte mehrfach ihre préadiktive Validitdt demonstriert
werden. Die ASA-Klassifikation ist bereits seit 80 Jahren wichtiger Bestandteil der
taglichen klinischen Praxis und sollte keinesfalls ihren hohen Stellenwert in der
praoperativen Vorbereitung verlieren.

Wichtig ist, die ASA-Klassifikation nicht leichtfertig und nur mit entsprechendem

Hintergrundwissen anzuwenden. Die Anwendung ist simpel, allerdings muss
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beachtet werden, dass eine solch eindimensionale Bewertung der Komplexitat
eines kranken Menschen nicht uneingeschrankt gerecht werden und das
ausfuhrliche Auseinandersetzen mit dem Patientenfall ersetzen kann. Komplexere
Scoring-Systeme mogen vielleicht reproduzierbarer sein, kénnen im Kklinischen

Alltag jedoch nicht zwingenderweise so rasch und einfach erhoben werden.
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7. Zusammenfassung

7.1 Zusammenfassung in deutscher Ausfihrung

Hintergrund

Die ASA-Klassifikation wurde 1941 von den Anasthesisten Saklad, Rovenstine und
Taylor gegrindet und seither mehrfach Uberarbeitet, zuletzt 2014 und 2020 durch
Hinzunahme von Beispieldiagnosen durch die ASA. Sie bietet eine pragnante
Zusammenfassung des praoperativen Gesundheitsstatus des Patienten anhand
von sechs Klassen. Je schwerer die Vorerkrankungen eines Patienten sind, desto
hoher die Klasse und desto mehr anasthesiologische Aufmerksamkeit sollte dem
Patienten pré-, intra- und postoperativ gewidmet werden. Ziel der Untersuchung
war es, die Reproduzierbarkeit jenes Klassifizierungssystems anhand der
Interrater-Reliabilitat zu bestimmen sowie ihre pradiktive Validitat zu Gberprufen.

Methoden

In die vorliegende Studie wurden 684 allgemeinchirurgische Patienten >18 Jahre
(Frauen 43%) eingeschlossen. Es erfolgte die Klassifizierung samtlicher Patienten
durch drei Gruppen: Chirurgen, Anasthesisten sowie ein Board bestehend aus
einer Oberarztin der Chirurgie und einem Oberarzt der Anasthesie. Die Interrater-
Reliabilitat zwischen allen drei Rater-Gruppen sowie zwischen je zwei der Gruppen
wurde mittels Kappa-Statistik (Fleiss* Kappa) berechnet. Weiterhin wurde in einer
Subgruppenanalyse die Interrater-Reliabilitait bei Bewertung onkologischer
Patienten und Patienten ohne Malignom, bei multimorbiden sowie bei geriatrischen
Patienten untersucht. Ferner wurde der Einfluss der Arbeitserfahrung
(Assistenzarzt vs. Facharzt) auf den Grad der Ubereinstimmung untersucht. Zur
Uberprifung der pradiktiven Validitait der Klassifikation wurde eine
Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen ASA-Status und

Komplikationsklassifikation nach Clavien-Dindo (CDC) durchgefihrt.

Ergebnisse und Beurteilung
Die Interrater-Reliabilitdt zwischen allen Ratern (k = 0,28, CI 0,21-0,34, p < 0,0001)

und zwischen jeweils zwei der Rater-Gruppen ergab eine ausreichende
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Ubereinstimmung (Chirurgen vs. Anéasthesisten: k = 0,25, Cl 0,19-0,30, Chirurgen
vs. ASA-Board: k = 0,21, CI 0,15-0,27 und Anasthesisten vs. ASA-Board: k = 0,36,
Cl 0,30-0,43, jeweils mit p < 0,0001). Der hichste Grad an Ubereinstimmung war
zwischen den Anasthesisten und dem ASA-Board zu verzeichnen.

Die Subgruppenanalyse im Vergleich onkologischer und nicht-onkologischer
Patienten erbrachte einen niedrigeren Grad an Ubereinstimmung in der Gruppe
der Patienten mit Malignom (k = 0,18, CI 0,10-0,26 vs. k = 0,38, CI 0,29-0,47,
jeweils mit p<0,0001). Der Faktor Multimorbiditat (x = 0,19, CI 0,1-0,28,
p = 0,00004) sowie ein hohes Patientenalter = 75 Jahre (kx = 0,19, Cl 0,03-0,34,
p = 0,02) gingen ebenfalls mit einer geringeren Ubereinstimmung einher.

Mit steigender Berufserfahrung zeigte sich in der Gruppe der Chirurgen eine
hohere Ubereinstimmung zwischen den Ratern und dem ASA-Board
(Assistenzarzte k = 0,20, CI 0,13-0,26, p < 0,0001, Fachéarzte k = 0,32, ClI 0,12-
0,51, p = 0,002), in der Gruppe der Anasthesisten zeigte sich kein nennenswerter
Unterschied zwischen jungen und erfahrenen Arzten (Assistenzarzte k = 0,37,
C10,29-0,44, Facharzte k = 0,35, Cl 0,24-0,46, jeweils p < 0,0001).

Es zeigte sich in der hiesigen Arbeit eine Korrelation zwischen ASA-Status und
CDC (o =0,11, CI1 0,04-0,19, p = 0,003).

Schlussfolgerung

Vorteil der ASA-Klassifikation ist ihre einfache Erhebung ohne die Notwendigkeit
aufwandiger Diagnostik. Sie erweist sich als valides Tool zur Erhebung des
praoperativen Gesundheitsstatus der Patienten und korreliert mit den
postoperativen Komplikationen. Ein wesentlicher Nachteil ist ihre schwache
Reproduzierbarkeit aufgrund ihrer Subjektivitdt und Untersucherabhangigkeit.
Faktoren wie onkologische Begleiterkrankungen, Multimorbiditat sowie ein hohes
Patientenalter sind schwierig zu kategorisieren und fihren zur Verunsicherung der
Bewerter. Sie sollten im Beispielkatalog der ASA aufgefuihrt werden, was die
Reproduzierbarkeit erleichtern konnte. Wie auch bereits durch einschlagige
Vorstudien aufgezeigt wurde, wéare grundsatzlich eine Uberarbeitung der ASA-

Klassifikation wiinschenswert.
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7.2 Zusammenfassung in englischer Ausfuhrung

Background

The ASA-classification was established in 1941 by the anesthesiologists Saklad,
Rovenstine, and Taylor and has been revised several times since, most recently in
2014 and 2020 with the addition of examplary diagnoses by the ASA. It provides a
concise summary of the patient's preoperative health status based on six classes.
The more severe a patient's preexisting conditions, the higher the class, and the
more anesthesiologic attention should be given to the patient pre-, intra- and
postoperatively. The aim of this study was to determine the reproducibility of that
classification system based on interrater reliability, as well as to examine its

predictive validity.

Methods

The present study included 684 general surgical patients >18 years of age (women
43%). An evaluation of all patients by three groups was performed: Surgeons,
anesthesiologists, and a board consisting of a senior surgeon and a senior
anesthesiologist. Interrater reliability between all three rater groups and between
each two of the groups was calculated using kappa statistics (Fleiss' kappa).
Furthermore, in a subgroup analysis, interrater reliability was examined in the
evaluation of oncological patients and patients without malignancy, in multimorbid
patients, and in geriatric patients. The influence of work experience — discerned by
status of resident or attending physicians - on the degree of agreement was
investigated. To test the predictive validity of the classification, a Spearman's
correlation analysis between ASA-status and Clavien-Dindo complication

classification was performed.

Results and Assessment

Interrater reliability between all raters (k = 0.28, Cl 0.21-0.34, p < 0.0001) and
between each two of the rater groups showed sufficient agreement (surgeons vs.
anesthesiologists: k = 0.25, CI 0.19-0.30, surgeons vs. ASA board: Kk = 0.21,
C1 0.15-0.27, and anesthesiologists vs. ASA board: k = 0.36, Cl 0.30-0.43, each
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with p < 0.0001). The highest level of agreement was between anesthesiologists
and the ASA board.

Subgroup analysis comparing oncological and non-oncological patients yielded a
lower degree of agreement in the group of patients with malignancy (k = 0.18,
C10.10-0.26 vs. k = 0.38, Cl 0.29-0.47, respectively, with p < 0.0001). The factors
multimorbidity (x = 0.19, CI 0.1-0.28, p = 0.00004) as well as a high patient age
=75 years (k = 0.19, CI 0.03-0.34, p

agreement.

0.02) were also associated with lower

With increasing professional experience, the group of surgeons showed a higher
agreement between raters and ASA board (residents k = 0.20, Cl 0.13-0.26,
p <0.0001, specialists k = 0.32, CI 0.12-0.51, p = 0.002), in the group of
anesthesiologists however there was no significant difference between young and
experienced physicians (residents k = 0.37, Cl 0.29-0.44, specialists k = 0.35,
Cl1 0.24-0.46, respectively, p < 0.0001).

There was a correlation between ASA-status and CDC in the present work
(0 =0.11, CI 0.04-0.19, p = 0.003).

Conclusion

The main advantage of the ASA-classification is its simplicity without the need for
complex diagnostic procedures. It proves to be a valid tool to determine patients'
preoperative health status and correlates with postoperative complications. A major
drawback is its weak reproducibility due to its subjectivity and an its dependence
on the examiner. Concomitant oncologic diseases, multimorbidity as well as
geriatric patients are difficult to categorize and lead to uncertainty for the
evaluators. They should be listed in the ASA sample catalog, which could facilitate
reproducibility. As shown by relevant preceding studies, a modification of the ASA-

classification would be desirable.
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Patienteninformation und Einverstandniserklarung

Titel der Studie:
interrafer-Rellablitst der A $A-Kiassifikation (in-A SK Studie

Sahr geshrte Patientin,
Sehr geshrter Patient,

Bei dhnen steht sine chirurgische Operation an der Ableilung fir Allgemeins und Viszeraichirurgie des
Universeatedinkums Frankfuet bevee. Im Rahmen hrer Behandung bitten wir Sie um thre Teinahme an
unserer Baobachiungestudie mit dem Tited "in-ASK Studie®.

Zwsck der Studle

Die Erhebung der ASA-PS-Klassifkation, ein Klassifizierungssystem des Gesundheitszustands der Patienten
var einem Eingriff, &2 bereits ein fester Bestandteil der anisthesiclogischen Prasis und Dokumentation.

Die ASAPS-Kiassiation ist - mit anderen Warten - eine deztliche Einschatzung. Ziel deser Studie ist es 2u
prifen, nwisfem diese Einschitzung bei verschiedensn deztlichen Beurteilenden bsrainstimmt

Fralwilligkeit

Ihre Teilnahme =t freiwilig. Sie konnen jederzeit und chne Angabe von Geandan, thre Teinshmebersitscha®
widerrufen, ahne dass Ihaen dadurch irgendwelche Nachisde fir lhre weiters medizinische Versorgung
enssiehen.

Abtauf der Studis

in dese Studie solfen alle einwiligungsfabigen Patienten (> 18 Jahre), die an der Klinik for Algemein- und
Viszeralchirurgie des Universititsklinikums Frankfurt operiert werden, singeschlossen werden. insgesamt
=olien 884 Patientendille erfasst werden. Die gesarnte Studie wird erwartungsgemdt ein Jabe davern.

Im Rabmen der Studie wird lhre ASA-PS-Klassifikation dokurmnentiest. Dies geschisht sinmal durch einen Arzt
der Chirurgie und einmal durch einen Azt der Andasthesiclogie. Beide Arzte erfassen lhre ASAPS
Kilassifikation unabhangg vonenander wihrend des jewsiigen Aufiddrungsgespeichs. Da dies zur
routinemaBigen Vorbareitung vor ainer Operation gehdet, entstelt Ihnen kein zeiticher Mehraufwand. Ihee
ASA-PS Klassiation wird gemensam mit Ilven Patientendaten pseudoaymisien und statistisch verweriat
Zu enem spiteren Zeitpunk! werden emeat zwei Arzte beider Fachdisziplinen Ihee ASA-PS Klassfikation
dokumentieren, alerdings sinzig nach Durcheich! lhres Fales,

Die Teinshme an deser Becbachtiungsstudie hat keine Auswirkung auf thre Behandiung. Zusitzliche
Untersuchungen werden nur #n Rahmen der requidren Nachsarge bew. #n Rabmen einer medizinisch
indizierten Weiterbehandiung durchgefibet.

Mdglicher Nutzen sus Inrer Telinahms an der Studie

Ourch thre Teilnahme an dieser Beobachiungsstudie werden Sie maglicheraeise keinen drekien Nutzen fr
Ihre Gesundhed haben

Die Ergebaisse disser Studie kéanen aber dazu beilragen, dass eine Verb vy der prioperativen
Einschitrung des Gesundheitsrustands und somit der Bebandiung von anderen Panenben eddgl

Anszprechpartner
Wenn Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitle an:

Dr. med. Georgics Makrides
E-Mai  grorgios makrids@kgu de

Einwilligungserklarung
Interrater-Reliabilitat der A SA-Klassifikation {In-ASK Studie)
Name des Patienten in Druckbuchstaben:... ...

| In-ASK-Studia
Fatienieninfarmation und Einwidlgungserkiung, Versions-Nr. 10 17.10.2018

Anlage 1: Patienteneinwilligungserklarung, Seite 1
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Unnvs_nsnms“i [in AN Cl/ i 3

KLINIKUM FRANKFURT

Pstienfen-Nr..........ccc......

Ich erklare mich bereit, an der Studie teilzunshmen.

= |ch bin von Herm / Frau {Dr. med.} ausfihdich und verstandlich Ober die
Studie, mogliche Belastungen und Risiken sowss dker YWesen, Bedeutung und Tragweite der
Studie, sowse die sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen aufgekiart worden. ich habe
dartber hinaus den Text der Patientenaufklarung und dieser Einwilligungserkiarung gelesen
und verstanden. Aufgstretene Fragen wurden mir vom Studienarzt verstandlich und
ausreichend beantwortst.

= |ch hatte ausreichend Zedt, Fragen zu stellen und mich zu entschaiden.

= |ch werde den arztlichen Anforderungen, die fur die Durchfihrung der Studie edorderkich sind,
Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine frenillige Mitwirkung jederzeit zu
beenden, ohne dass mir darsus Nachteile entstehen.

Datenschutz

Ich bin mit der Aufzeichnung der im Rahmen der Studie an mir erhobenen Krankheitsdaten,
ihrer pseudonymisierten Auswertung und ihrer anonymisierten Verwendung, zB. fur
Veroffentlichungen einverstanden.

Eine Kopie der Patienteninformation und der Einwilligungserkidrung habe ich erhalten. Das Crginal
verblzibt beim Studienarzt.

(Datum u. Unterschrift des Pafienten) {Datum u. Unterschnift des Studiensrzfes)

2 InASK-Studia

Fatierdenindarmation und Einwillgungsaerkidrung, Versions-Nr. 10, 17.10.2018

Anlage 2: Patienteneinwilligungserklarung, Seite 2
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ASA PS Klassifikation

S KLINIK

) R ALGEMEN

l & LAND VISZERAL

A 3 CHIRURGIE
£ ]

Il Patient mit eichter
Allgemeinerkrankung umfassen [sind aber nicht beschrankt auf):

Milde Krankheten ohne wesentliche Funktionseinschrinkungen. Beispiele

aktuelle Raucher, sorialen

Alkoholkonsum®, Schwangerschaft, Obergewicht (30 <BMI <40), gut

Patient mit schwerer Beism mfa {su aber nic auf): frische onae) l.

kantrollierter DM / aHT, milde Lungenerkrankung

Allgemeinerkrankung, die Schlaganfall, TIA ader KMK / Stent. Laufende kardiale lschamie oder sch

eine standige Klappendysfunktion, starke Reduktion der Ejektionsfraktion, Sepsis, DIC,
Lebensbedrohung st akutes Nigrenversagen oder terminale Nierenkrankheit ohne regelmiRige

Di

QMT: orsaces INEersa e VA Dlaketes Mekicar

AWV Do dy-Manrindey AL Myodarsinfonid

COPD: Chroakch odebrattine Luogereriraséung THA: Transoviechie lcbormechve Attocke

(5 L

* mutabs AVoAsGaeuor: Meoner 43¢ Getrdakesinheitesy Wocte (£8/de]. Frases 57 Gatrdntasil it Worte (22700 (o™ oack MAAA

Notizen rur Kassifikation (keine Pflichtfaider):
Roucher , Alkoholkansum

Nebenerkrankungen:

Pilichtfelder:

Facharzt: ja / nein seit ____ (fahr)
Assistenzarzt in Weiterbildung: ja / nein seit _____ (Jahr}
Klassifikation:

Notfalleingriff: ja / nein

I ASK-Stude
CRF Aufnahme, Versions-Nr. 1.0., 26.07.2016

Anlage 3: Untersuchungsformular Chirurgie
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S KLINIK
UNIVERSITATS fin ACl/ JE7 NI

KLINIKUM FRANKFURT [ } SRR

Klassifikationsempfehlung durch ASA-Board

STUDIENNUMMER: 684

ALTER: 71

GESCHLECHT: W

BMI: 24

GROSSE: 168

GEWICHT: 67

TABAK: 0

ALKOHOL: 0

DIAGNOSE: R59.1 Lymphadenopathie und V.a. Gzllenblasen-CA
OPERATION: 5-653.32 Adnexektomie, laparoskopisch;

1-672 Dizgnostische Hysteroskopie

1-471.2 Diagnostische fraktionierte Abrasio uteri

5-501.01 Laparoskopische lokale atypische Leberresektion
5-401j Laparoskopische Exzision einzelner abdominaler Lymphknoten

NEBENERKRANKUNGEN:

VOR-OF:
Z.5. Ohr-OP 2014

KOMMENTARE {INCL. KLINISCHER BEFUND):
MET: 4
Herz: keine AP Symptomatik, keine Dyspnoe

NOTFALL: N

ASA-KLASSIFIKATION:
DATUM:
UNTERSCHRIFT ANASTHESIST:

UNTERSCHRIFT CHIRURG:

In-ASK-Studie
Kiassifikationsempfehiung durch ASA-Board, Versions-Nr. 1.0, 01.12.2018

Anlage 4: Beispielbogen ASA-Board

93



12. Schriftliche Erklarung
Ich erklare ehrenwdrtlich, dass ich die dem Fachbereich Medizin der Johann
Wolfgang Goethe-Universitat Frankfurt am Main zur Promotionsprifung

eingereichte Dissertation mit dem Titel

Interrater-Reliabilitat der ASA-Klassifikation
(In-ASK Studie)

in der Klinik far Allgemein- und Viszeralchirurgie unter Betreuung und Anleitung
von Prof. Woeste mit Unterstitzung durch Dr. El Youzouri ohne sonstige Hilfe
selbst durchgefiihrt und bei der Abfassung der Arbeit keine anderen als die in der
Dissertation angefihrten Hilfsmittel benutzt habe. Darlber hinaus versichere ich,
nicht die Hilfe einer kommerziellen Promotionsvermittlung in Anspruch genommen

zu haben.

Ich habe bisher an keiner in- oder auslandischen Universitat ein Gesuch um
Zulassung zur Promotion eingereicht. Die vorliegende Arbeit wurde bisher nicht als
Dissertation eingereicht.

(Ort, Datum) (Unterschrift)
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