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Zusammenfassung 

Einleitung 

Die Hartmann-Operation zählt zu den häufigsten Notfalloperationen des linken 

Kolons und wird insbesondere als risikoreduzierendes Verfahren eingesetzt, um 

mögliche Komplikationen einer Anastomose zu vermeiden. Nach Entfernung des 

erkrankten Darmanteils wird ein endständiges Stoma ausgeleitet und der distale 

Darmanteil verschlossen. Das Stoma kann technisch rückverlegt werden, jedoch 

findet eine Wiederherstellung der Darmkontinuität nicht bei allen Patient*innen statt. 

In Vergleichsstudien wird von einer durchschnittlichen Rückverlegungsrate von ca. 

40 % berichtet. Ziel dieser Studie war es, die Rückverlegungsrate für die 

Universitätsklinik Graz zu erheben, damit diese mit anderen Studien verglichen 

werden kann. Zusätzlich sollten Faktoren erhoben werden, welche Einfluss auf die 

Rückverlegung des Stomas hatten. 

Methoden 

In dieser retrospektiven Studie wurden Patient*innen erfasst, bei denen zwischen 

2010 und 2019 an der Universitätsklinik Graz in der Klinischen Abteilung für 

Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie, eine Hartmann-Operation und 

gegebenenfalls eine Kontinuitätswiederherstellung durchgeführt wurde. 

Anschließend erfolgte eine Auswertung der Daten hinsichtlich der 

Rückverlegungsrate sowie der Einflussfaktoren auf die Rückverlegung. 

Ergebnisse 

Von 198 Patient*innen, an denen eine Hartmann-Operation durchgeführt wurde, 

erfolgte bei 56 Patient*innen eine Rückverlegung des Stomas (28 %). Die beiden 

häufigsten Operationsindikationen waren die perforierte Sigmadivertikulitis (71 %) 

und das kolorektale Karzinom (32 %). Das Durchschnittsalter der Patient*innen lag 

bei 66,7 Jahren (Spannweite 20 – 97 Jahre). Die durchschnittliche ASA-Klasse der 

Patient*innen lag bei 3,1 (Spannweite 1 – 5). In 92 % der Fälle wurde die Hartmann-

Operation als Notfalleingriff durchgeführt. Es zeigte sich eine Mortalitätsrate von 16 

%. Signifikante Einflussfaktoren für die Rückverlegung des Stomas waren 

Patient*innenalter (p = 0,011), ASA-Klassifikation (p = 0,011), Malignität (p = 0,017) 

und Multiviszeralresektion (p = 0,036). 
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Diskussion 

An der Universitätsklinik Graz lag die Rückverlegungsrate im Vergleich zu den 

betrachteten Studien eher unter dem Durchschnitt. Unsere Studie legt nahe, dass 

ein jüngeres Patient*innenalter, eine niedrigere ASA-Klassifikation, keine maligne 

Grunderkrankung und keine Multiviszeralresektion einen positiven Einfluss auf die 

Rückverlegung des Stomas nach einer Hartmann-Operation hatten. 
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Abstract 

Introduction 

Hartmann’s procedure is one of the most frequent emergency operations of the left 

colon and is used in particular as a risk-reducing procedure to avoid possible 

complications of anastomosis. After removing the diseased part of the bowel, a 

terminal stoma is passed out of the abdomen and the distal part of the bowel is 

closed off. Technically, it is possible to reverse the stoma, however, restoration of 

bowel continuity is not achieved in all patients. Comparative studies report an 

average reversal rate of approximately 40%. The object of the present study was to 

determine the reversal rate at the University Hospital of Graz with a view to compare 

such rate with those found in other studies. In addition, factors affecting reversal of 

Hartmann’s procedure were identified. 

Methods 

All patients who underwent Hartmann’s procedure and a possible reversal at the 

University Hospital of Graz, Department of General, Visceral and Transplantation 

Surgery, between 2010 and 2019, were retrospectively recorded. Subsequently, 

reversal rate and factors affecting reversal were identified and analyzed. 

Results 

Of 198 patients who underwent Hartmann’s procedure, 56 patients had a reversal 

(28%). The most common indications for Hartmann’s procedure were perforated 

sigmoid diverticular disease (71%) and colorectal cancer (32%). Median age of 

patients was 66.7 years (range 20 – 97 years). Median ASA grade was 3.1 (range 

1 – 5). In 92% of the patients, Hartmann’s procedure was performed due to an 

emergency. Mortality following Hartmann’s procedure was 16%. Reversal of 

Hartmann’s procedure was significantly influenced by patient’s age (p = 0.011), ASA 

grade (p = 0.011), malignancy (p = 0.017) and multivisceral resection (p = 0.036). 

Conclusions 

At the University Hospital of Graz, the reversal rate was below average compared 

to the studies. Our study suggests that younger patient age, lower ASA grade, lack 

of malignant disease, and lack of multivisceral resection were significant parameters 

for a reversal of Hartmann’s procedure.
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1 Einleitung 
Die Hartmann-Operation wurde das erste Mal im Jahr 1921 von dem französischen 

Chirurgen Henri Albert Hartmann auf dem 30. Kongress der französischen 

Chirurgen vorgestellt (1). Die häufigsten Indikationen für eine Hartmann-Operation 

sind die Divertikulitis und das kolorektale Karzinom (2). Sie zählt zu den häufigsten 

Notfalleingriffen des linken Kolons und wird insbesondere als risikoreduzierendes 

Verfahren eingesetzt, um mögliche Komplikationen einer Anastomose zu 

vermeiden (3–5). Bei der Hartmann-Operation wird der erkrankte Darmabschnitt 

entfernt, das aborale Ende blind verschlossen und das orale Darmende als 

endständiges Stoma ausgeleitet (6). Das Stoma kann technisch rückverlegt werden, 

jedoch findet eine Wiederherstellung der Darmkontinuität nicht bei allen 

Patient*innen statt (7). In Vergleichsstudien wird von einer durchschnittlichen 

Rückverlegungsrate von ca. 40 % berichtet (7–20). Wird das Stoma nicht 

rückverlegt, kann dies einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität des*der 

Patient*in haben (21). 

In dieser retrospektiven Studie soll die Stomarückverlegungsrate nach einer 

Hartmann-Operation für die Universitätsklinik Graz erhoben werden, um diese mit 

anderen Studien vergleichen zu können. Des Weiteren sollen Faktoren erhoben 

werden, welche Einfluss auf die Rückverlegung des Stomas haben. 
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2 Allgemeiner Teil 

2.1 Hartmann-Operation 

2.1.1 Definition 

Die Diskontinuitätsresektion nach Hartmann (kurz: Hartmann-Operation) beschreibt 

ein Operationsverfahren, bei dem die Kontinuität des Darms durch die Anlage eines 

künstlichen Darmausgangs (Stoma, Anus praeter) unterbrochen wird 

(Diskontinuität). In einer ersten Operation wird der erkrankte Darmabschnitt entfernt 

(Resektion), das aborale Ende blind verschlossen (Hartmann-Stumpf) und das orale 

Darmende als endständiges Kolo- oder Ileostoma ausgeleitet. Dieses 

Operationsprinzip kann an allen Abschnitten des Darms angewandt werden (6). Je 

nach Grunderkrankung und Allgemeinzustand des*der Patient*in wird die 

Hartmann-Operation mit der Intention durchgeführt, die Kontinuität des Darms in 

einer zweiten Operation wiederherzustellen (22). Diese Vorgehensweise wird daher 

als zweizeitig bezeichnet (23). 

2.1.2 Geschichte 

Die Hartmann-Operation ist nach dem französischen Chirurgen Henri Albert 

Hartmann benannt (24). Hartmann wurde 1860 in Paris geboren (25) und schloss 

dort 1887 sein Medizinstudium ab (26). 1909 wurde er zum Professor und 

Vorsitzenden der Chirurgie des l’Hôpital Bichat in Paris ernannt. 1914 wurde er 

Chefarzt der Chirurgie des l’Hôtel Dieu, das bekannteste und älteste Krankenhaus 

in Paris, und blieb dort bis zu seinem Ruhestand im Jahr 1930 (1). In dieser Zeit 

führte Hartmann über 30.000 Operationen durch (26). Auch nach seinem 

Ruhestand war er wissenschaftlich und lehrend tätig, er veröffentlichte im Alter von 

90 Jahren seine letzte wissenschaftliche Abhandlung und verstarb im Alter von 91 

Jahren (1).  

Hartmann stellte sein Operationsverfahren das erste Mal auf dem 30. Kongress der 

französischen Chirurgen im Jahr 1921 vor (1). Er entwickelte sein 

Operationsverfahren für Patient*innen mit kolorektalem Karzinom als Alternative zur 

abdominoperinealen Rektumextirpation von Miles (1908) (1,27), die bei seinen 

Patient*innen eine hohe Mortalitätsrate von 38 % aufwies (1). Er führte seine 
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Operationsmethode an zwei Patienten mit obstruierendem Sigmakarzinom durch 

(1): Das tumorbefallene Sigma wurde reseziert, proximal ein Kolostoma angelegt 

und das Rektum verschlossen (26). Durch den Verschluss des Rektums vermied er 

im Gegensatz zur abdominoperinealen Rektumextirpation nach Miles die 

Entfernung des Rektums samt Anus und Schließmuskel (28,29). Hartmann 

beschrieb den postoperativen Verlauf in beiden Fällen wie folgt: „Following the 

operation both cases were as uneventful as an operation for a cold appendix. The 

conservation of a small cul-de-sac of the rectum above the sphincters did not 

present a particular problem, and follow up nine and ten months later revealed the 

patients to be quite well“ (25). 1931 publizierte Hartmann eine Fallserie von 34 

Patient*innen, an denen er seine Operationstechnik durchführte, von denen 3 

Patient*innen verstarben, sodass die Mortalitätsrate von 38 % auf 8,8 % sank (1,4).  

Nach Hartmanns Auffassung sollte eine Rückverlegung des Kolostomas nicht 

erfolgen, da diese mit einem zu hohen Risiko verbunden wäre. Jedoch merkte 

Hartmann an, dass andere Chirurgen eine Rückverlegung und somit die 

Wiederherstellung der Darmkontinuität durchgeführt hätten, wenn sich der zu 

resezierende Tumor im Bereich des Rektosigmoids befände (1).  

Obwohl Hartmann seine Operation ursprünglich für die chirurgische Behandlung 

des kolorektalen Karzinoms beschrieb (1), kam sie später ebenfalls bei 

Notfalloperationen, wie z. B. der Darmperforation bei akuter Divertikulitis, zum 

Einsatz und wurde in diesen Fällen zum Goldstandard (24). Bis zu den frühen 

1970er Jahren wurden eine akute Divertikulitis ohne konservativen 

Behandlungserfolg oder eine perforierte Divertikulitis durch das 

Operationsverfahren mit dreizeitigem Vorgehen nach Mayo et al. behandelt. Die 

dreizeitige Vorgehensweise beinhaltet drei zeitlich voneinander getrennte 

Operationen (1). Bei der ersten Operation wird eine peritoneale Lavage 

durchgeführt, eine Abszessdrainage eingelegt und proximal ein Kolostoma 

ausgeleitet. In der zweiten Operation erfolgt die Entfernung des entzündlich 

veränderten Darmabschnitts und Anlage einer End-zu-End-Anastomose (30). In der 

dritten und letzten Operation wird nach Ausheilung der Anastomose das Kolostoma 

rückverlegt. Aufgrund der Probleme, die durch den verbliebenen entzündlichen 

Darmabschnitt entstehen können, wurde das dreizeitige Vorgehen durch das 

zweizeitige Vorgehen, ähnlich der beschriebenen Operationstechnik von Hartmann, 
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ersetzt (1). Der betroffene Darmanteil wird bereits bei der ersten Operation entfernt 

(30) und nach Abheilung der Entzündung kann in der zweiten Operation die 

Kontinuität des Darms wieder hergestellt werden (1). 

Während sich durch wissenschaftliche und technische Fortschritte in der Medizin in 

den letzten 100 Jahren viel geändert hat, ist das Grundprinzip der Hartmann-

Operation bis heute gleich geblieben (4). 
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2.2 Anatomie des Dickdarms 

2.2.1 Allgemeines 

Der Dickdarm (Intestinum crassum) besteht von oral nach aboral aus Caecum 

(Blinddarm) mit Appendix vermiformis (Wurmfortsatz), Colon (Grimmdarm) mit 

seinen vier Abschnitten Colon ascendens (aufsteigender Grimmdarm), Colon 

transversum (querer Grimmdarm), Colon descendens (absteigender Grimmdarm) 

und Colon sigmoideum (S-förmiger Grimmdarm) sowie dem Rektum (Mastdarm) 

(31,32). 

Der Dickdarm beginnt mit dem Caecum, welches aboral an das Ileum anschließt. 

Es ist ca. 7 cm lang und befindet sich unterhalb der Valva ileocaecalis in der Fossa 

iliaca dextra. Das Lumen des Caecums verengt sich kaudal zur Appendix 

vermiformis. Ceacum und Appendix liegen in der Regel intraperitoneal. Aboral der 

Valva ileocaecalis beginnt das Colon ascendens (ca. 25 cm lang), welches 

sekundär retroperitoneal verläuft und an der Flexura coli dextra in das Colon 

transversum übergeht. Dieser etwa 50 cm lange Abschnitt des Colons liegt 

intraperitoneal, hängt am Mesocolon transversum (Ursprungslinie am Radix 

mesocolica) und reicht bis zur Flexura coli sinistra. Hieran folgt das in etwa 25 cm 

lange Colon descendens, welches sekundär retroperitoneal liegt und in der Fossa 

iliaca sinistra als Colon sigmoideum (im Durchschnitt ca. 45 cm lang) weiterverläuft. 

Es liegt intraperitoneal und ist dort am Mesocolon sigmoideum (Haftlinie am Radix 

mesocoli sigmoidei), welches den linken Ureter und die Iliacalgefäße überkreuzt, 

befestigt. Hier erfolgt der Übergang in das extraperitoneal liegende Rektum (32,33). 

Der Dickdarm ist in etwa 1,5 m lang (33) und besitzt im Gegensatz zum Dünndarm 

folgende morphologische Besonderheiten: 

1. Tänien (Taeniae coli): Drei ca. 1 cm breite Längsmuskelstreifen (Taenia 

mesocolica, Taenia omentalis, Taenia libera), welche aus dem Stratum 

longitudinale der Tunica muscularis bestehen. An Rektum und Appendix 

vermiformis fehlen diese. 

2. Haustren (Haustra coli): Wandausbuchtungen zwischen den Taenia coli, welche 

durch Einschnürungen voneinander abgesetzt sind. Diese äußeren 

Einschnürungen entsprechen den inneren Falten, den sogenannten 
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3. Plicae semilunares coli: Sie entstehen durch Kontraktion der Tunica muscularis, 

wodurch sie funktionell bedingt sind. Sowohl die Haustra coli als auch die Plicae 

semilunares coli sind am Rektum nicht zu finden. 

4. Appendices epiploicae: Mit Fett unterbaute Serosaanhängsel, welche einreihig 

am Colon transversum und zweireihig am Colon ascendens und descendens 

vorkommen. Am Caecum sind zumeist keine oder nur sehr selten wenige 

Appendices epiploicae vorhanden. Am Rektum fehlen sie (31,32). 

2.2.2 Arterielle Blutversorgung 

Die arterielle Blutversorgung des Kolons erfolgt aus der A. mesenterica superior und 

inferior (34). Als direkte Fortsetzung der A. mesenterica superior versorgt die A. 

ileocolica die Ileozökalregion. Sie teilt sich in die A. caecalis anterior und A. caecalis 

posterior, welche zum Coecum ziehen. Die Appendix vermiformis wird durch die A. 

appendicularis versorgt, welche entweder zumeist aus der A. caecalis posterior oder 

aus dem gemeinsamen Stamm der Aa. caecalis anterior und posterior entstammt. 

Des Weiteren gibt die A. ileocolica zum einen den R. ilealis zum terminalen Ileum 

ab, welcher eine Anastomose mit den Aa. ileales bildet. Zum anderen gibt sie den 

R. colicus zum Colon ascendens ab (32). 

Zudem wird das Colon ascendens durch die A. colica dextra versorgt, die entweder 

sehr hoch aus der A. mesenterica superior, der A. colica media oder der A. ileocolica 

hervorgeht. Die A. colica dextra teilt sich wiederum in einen absteigenden Ast, der 

mit dem R. colicus aus der A. ileocolica anastomosiert und einen aufsteigenden Ast, 

der mit der A. colica media eine Anastomose bildet (32). 

Die A. colica media (aus der A. mesenterica superior) zieht zum Colon transversum, 

welches sie bis zur Flexura coli sinistra versorgt. Hier bildet sie eine weitere 

Anastomose mit der A. colica sinistra. Aus der A. mesenterica inferior entspringen 

die A. colica sinistra, Aa. sigmoideae und A. rectalis superior. Das Colon 

descendens wird von der A. colica sinistra versorgt, welche eine weitere 

Anastomose zwischen ihrem R. descendens und den Aa. sigmoideae eingeht. 

Diese ziehen zum Colon sigmoideum und anastomosieren wiederum untereinander 

(32). 



17 

 

Der obere Teil der Muskulatur und beinahe die ganze Schleimhaut des Rektums 

wird vom Endast der A. mesenterica inferior, der A. rectalis superior, versorgt. Sie 

bildet Anastomosen mit der A. rectalis media, welche aus der A. iliaca interna 

entspringt, der A. rectalis inferior, welche aus der A. pudenda interna hervorgeht 

und mit den Aa. sigmoideae (32). 

Wie beschrieben, bilden die Arterien des Dickdarms einen einzigen, nah am 

Dickdarm liegenden Arkadenbogen, die sogenannte Drummond-Marginalarterie. An 

der linken Colonflexur innerhalb der Drummond-Marginalarterie findet sich die 

sogenannte Riolan-Anastomose. Sie bildet eine Verbindung zwischen A. 

mesenterica superior und inferior über die Äste der A. colica media und sinistra (32). 

Sie ist von besonderer Bedeutung, da das Colon descendens weiterhin mit Blut 

versorgt werden kann, auch wenn die A. mesenterica inferior nicht mehr 

durchgängig ist (23).  

2.2.3 Venöse Blutversorgung 

Der Blutabfluss erfolgt über die gleichnamigen Venen, welche parallel zu den 

jeweiligen Arterien verlaufen. Das Blut aus Caecum, Colon ascendens und Colon 

transversum fließt durch die V. mesenterica superior in die V. portae. Aus Colon 

descendens, Colon sigmoideum und einem Teil des Rektums gelangt das Blut über 

die V. mesenterica inferior zur V. splenica (32), welche ebenfalls in die V. portae 

mündet (31). Am Rektum bilden Äste der V. mesenterica inferior (Abfluss in die V. 

portae) und der V. pudenda interna (Stromgebiet der V. cava inferior) Anastomosen 

(32). 

2.2.4 Lymphgefäßsystem 

Der Lymphabfluss erfolgt entlang des Gefäßsystems (32). Die Lymphgefäße der 

Appendix vermiformis und des Caecums ziehen über die lokalen Lymphknoten zu 

den Nll. ileocolici (33). Die Lymphe des restlichen Colons wird über die 

entsprechenden Nll. colici dextri, medii, sinistri, sigmoidei über die Nll. mesenterici 

superiores und inferiores abgeleitet. Schlussendlich fließt die gesamte Lymphe des 

Dickdarms über den Truncus intestinalis und die Trunci lumbales dexter und sinister 

ab, welche sich in der Cysterna chyli vereinen (32). 
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2.2.5 Innervation 

Die Innervation des Kolons erfolgt bis zum linken Drittel des Colon transversum über 

den Plexus mesentericus superior, welcher sympathische Fasern aus den Nn. 

splanchnici und parasympathische Fasern aus dem N. vagus enthält. Ab diesem 

Punkt, dem sogenannten Cannon-Böhm-Punkt, werden Colon descendens und 

sigmoideum sympathisch über den Plexus mesentericus inferior und 

parasympathisch über den Plexus hypogastricus inferior innerviert (32). 

2.2.6 Physiologie 

Der Dickdarm besitzt im Wesentlichen zwei Hauptfunktionen. Zum einen speichert 

er den Darminhalt, dies geschieht vor allem im Caecum, Colon ascendens und 

Rektum. Zum anderen adsorbiert der Dickdarm Wasser und Elektrolyte aus ca. 500 

– 1500 ml Chymus täglich, sodass der zuvor dünnflüssige Speisebrei auf ungefähr 

100 – 200 ml eingedickt wird. Der Dickdarm besitzt eine physiologische Flora von 

obligaten und fakultativen Bakterien (> 1012 Bakterien/ml Darminhalt), welche 

unverdauliche oder im Dünndarm nicht vollständig aufgenommene Saccharide (z. 

B. Lactose) zu absorbierbaren, kurzkettigen Fettsäuren und Gasen (CO2, Methan, 

H2) umwandeln. Ebenfalls sind die Bakterien des Dickdarms in der Lage Vitamin K 

zu bilden. Durch die sogenannten Massenbewegungen des Dickdarms (ca. 2 – 3-

mal täglich) wird der Fäzes auf einer Schicht aus seromukösem Sekret, welches 

von den Lieberkühn-Drüsen für eine bessere Gleitfähigkeit sezerniert wird, 

aboralwärts transportiert (32,36). 
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2.3 Operationsindikationen der Hartmann-Operation 

2.3.1 Allgemein 

Die Operationsindikationen für eine Hartmann-Operation können sowohl benigne 

als auch maligne Grunderkrankungen sein, welche als Notfall oder im elektiven 

Setting operativ versorgt werden können (4). 

Zu den benignen Grunderkrankungen zählen unter anderem die 

Anastomoseninsuffizienz, der Sigmavolvulus, das abdominelles Trauma, die 

ischämische Kolitis und die perforierte Divertikulitis, welche die häufigste benigne 

Indikation für eine Hartmann-Operation darstellt (2,5). Die häufigste maligne 

Indikation ist das kolorektale Karzinom (2). 

Laut der „World Society of Emergency Surgery“ gehört die Hartmann-Operation zu 

einem der häufigsten Notfalleingriffe des linken Kolons (3). Sie wird insbesondere 

bei Notfalloperationen als risikoreduzierendes Verfahren eingesetzt, um mögliche 

Komplikationen einer kolorektalen Anastomose zu vermeiden (4,5). Zu den 

Notfallindikationen gehören die Darmperforation mit schwerer lokaler 

Entzündungsreaktion oder eitriger/fäkaler Peritonitis (z. B. bei kolorektalem 

Karzinom, Divertikulitis, Anastomoseninsuffizienz) und die Darmobstruktion (u. a. 

bei Tumor, Volvulus). Des Weiteren kommt die Hartmann-Operation bei 

Hochrisikopatient*innen mit z. B. hämodynamischer Instabilität, Immunsuppression, 

Chemotherapie und metastasierter Krebserkrankung zum Einsatz (37).  

Im elektiven Setting wird die Operation überwiegend bei Erkrankungen des Darms 

angewandt, wenn eine Resektion notwendig, aber eine Kontinuitäts-

wiederherstellung aufgrund einer beispielsweise persistierenden oder 

metastasierten Krebserkrankung nicht möglich ist (37). 

Im Folgenden werden die beiden häufigsten Grunderkrankungen, die Divertikulitis 

und das kolorektale Karzinom erläutert (38). Mit Hilfe einer epidemiologischen, 

pathophysiologischen, klinischen, diagnostischen und therapeutischen Einordnung 

soll der Stellenwert der Hartmann-Operation innerhalb der jeweiligen Erkrankung 

verdeutlicht werden.  
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2.3.2 Divertikulitis 

Die Divertikulose zählt zu den häufigsten benignen Erkrankungen des 

Gastrointestinaltraktes. Die genaue Prävalenz kann nur schwer abgeschätzt 

werden, da die meisten Betroffenen asymptomatisch bleiben (39). Die Prävalenz 

steigt mit fortschreitendem Alter an (6); so liegt sie bei unter 40-Jährigen unter 10 

% und bei über 70-Jährigen zwischen 50 und 70 % (39). Laut Statistik Austria 

wurden im Jahr 2020 12.042 stationäre Aufenthalte mit Divertikulose des Darms 

(ICD-10-Code: K57) registriert (40).  

Die Ursache der Divertikulose ist multifaktoriell bedingt (6). Durch eine faser- und 

ballaststoffarme Ernährung (23) kommt es zu chronisch erhöhtem Druck im Darm, 

welcher zu einer Hernierung von Mukosa und Submukosa führt (39). 

Prädilektionsstellen sind hierbei die gefäßbedingten Lücken in der zirkulären 

Muskelschicht des Darms. Es handelt sich um sogenannte Pseudodivertikel, da 

nicht alle Wandschichten des Darms von den Ausstülpungen betroffen sind (6). Die 

Divertikulose kann im gesamten Darm auftreten (39), kommt aber insbesondere am 

Übergang von Sigma und Rektum (Hochdruckzone des Dickdarms) vor (23). Zu den 

Risikofaktoren für die Entstehung einer Divertikulose gehören mangelnde 

Bewegung, fettreiche ballaststoffarme Ernährung, Adipositas und ein höheres 

Lebensalter (41). Sammelt sich Kot in den Divertikeln an, können sich 

Entzündungen (Divertikulitis) und darmdurchwandernde Epitheldefekte (Abszesse, 

Fisteln, Perforation) bilden (6). Bei ca. 10 – 20 % der Divertikelträger*innen kommt 

es im Laufe ihres Lebens zu einer akuten Divertikulitis (39).  

Die klinische Ausprägung der Divertikulitis erstreckt sich von leichten 

Entzündungsschüben mit Schmerzen im Unterbauch bis hin zu schwerwiegenden 

Komplikationen wie einer Darmperforation oder -blutung (39). Typische Symptome 

sind akut auftretende linksseitige Unterbauchschmerzen in Verbindung mit 

pathologischen Infektparametern (erhöhtes CRP, Leukozytose) (6,39). Bei einer 

freien Perforation zeigt sich das Bild eines akuten Abdomens (6). 

Eine erste Einschätzung der klinischen Ausprägung erfolgt durch Anamnese, 

körperliche und laborchemische Untersuchungen (6). Für die anschließende 

apparative Diagnostik kommen vor allem die Sonografie und CT zum Einsatz (42), 

um die Verdachtsdiagnose zu bestätigen, das Ausmaß der Divertikulitis sowie 
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eventuelle Komplikationen, wie Abszesse oder eine Darmperforation, festzustellen 

(39). 

Gemäß der aktuellen S3-Leitlinie „Divertikelkrankheit/Divertikulitis“ (42) wird zur 

Stadieneinteilung der Divertikulitis die CDD-Klassifikation empfohlen (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1:  Klassifikation der Divertikelkrankheit (Classification of Diverticular Disease); in 
Anlehnung an (42) 

Abhängig vom jeweiligen Stadium wird die Erkrankung konservativ oder chirurgisch 

behandelt (39). Bei der akuten unkomplizierten Divertikulitis (CDD Typ 1a/b) sollte 

die Behandlung primär konservativ erfolgen. Liegen keine Risikoindikatoren für 

einen komplizierten Verlauf (z. B. Immunsuppression, chronische 

Nierenerkrankung) vor, kann bei engmaschiger klinischer Kontrolle die antibiotische 

Therapie entfallen. Die Leitlinie empfiehlt bei beschwerdefreien Patient*innen 

(unabhängig von Vorerkrankungen) nach Abheilen einer akuten unkomplizierten 

Divertikulitis auf eine elektive Sigmaresektion zu verzichten. Bei anhaltendem 

Beschwerdebild kann eine operative Sanierung jedoch zu einer Verbesserung der 

Lebensqualität beitragen (42). In Abhängigkeit vom klinischen Zustand der*des 

Patient*in sollte über eine Nahrungskarenz mit parenteraler Flüssigkeitsgabe 

individuell entschieden werden. Patient*innen mit einer akuten komplizierten 

Divertikulitis (CDD Typ 2a/b) sollten stationär eine Antibiotika-Therapie erhalten (39) 

Classification of Diverticular Disease (CDD) 

Typ 0 Asymptomatische Divertikulose 

Typ 1 Unkomplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis 

Typ 1a Divertikulitis/Divertikelkrankheit ohne phlegmonöse Umgebungsreaktion 

Typ 1b Divertikulitis mit phlegmonöse Umgebungsreaktion 

Typ 2 Komplizierte Divertikulitis 

Typ 2a Mikroabszess Gedeckte Perforation, kleiner Abszess (≤ 3 cm); minimale 
parakolische Luft 

Typ 2b Makroabszess Parakolischer oder mesokolischer Abszess (> 3 cm) 

Typ 2c Freie Perforation  Freie Perforation, freie Luft/Flüssigkeit, generalisierte Peritonitis 

Typ 2c1 Eitrige Peritonitis 

Typ 2c2 Fäkale Peritonitis 

Typ 3 Chronische Divertikelkrankheit 

Typ 3a Persistierende/rezidivierende Symptome, die auf eine Divertikulose bezogen werden (SUDD) 

Typ 3b Rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen 

Typ 3c Rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen  

Typ 4 Divertikelblutung    
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und gegebenenfalls bei Abszessen über 3 cm Durchmesser mit einer perkutanen 

Drainage versorgt werden (42). Für Patient*innen mit einer Divertikulitis CDD Typ 

2b ist nach abgeschlossener Behandlung eine operative Sanierung im 

entzündungsfreien Intervall möglich. Patient*innen mit freier Perforation und 

Peritonitis (CDD Typ 2c) sollten notfallmäßig operiert werden (42). Unabhängig vom 

jeweiligen Stadium der Erkrankung kann bei Nichtansprechen einer adäquaten 

konservativen oder interventionellen Therapie eine operative Versorgung in 

Betracht gezogen werden (39).  

Das Standardoperationsverfahren der komplizierten und rezidivierenden 

Sigmadivertikulitis ist die laparoskopische Sigmakontinuitätsresektion (39). Gemäß 

der Leitlinie sollte bei der perforierten Sigmadivertikulitis mit generalisierter 

Peritonitis (CDD Typ 2c1/2) die Sigmaresektion mit primärer Anastomose und 

vorgeschaltetem Ileostoma präferiert werden. Ist der*die Patient*in in einem 

instabilen und septischen Zustand, ist die Hartmann-Operation das Verfahren der 

Wahl (42).  

2.3.3 Kolorektales Karzinom 

Zu den Kolonkarzinomen werden maligne Neoplasien der Dickdarmschleimhaut 

gezählt, welche aboral der Ileozökalklappe bis 16 cm oberhalb der Anokutanlinie 

(gemessen mit einem starren Rektoskop) liegen. Unterhalb dieser Linie werden sie 

als Rektumkarzinome bezeichnet (43). 55 % aller kolorektalen Karzinome liegen am 

rektosigmoidalen Übergang oder im Rektum. 25 % der Karzinome finden sich im 

Caecum und Colon ascendens, 15 % im Colon transversum und 5 % im Colon 

descendens (44). 

Laut Statistik Austria ist das kolorektale Karzinom die dritthäufigste 

Krebserkrankung sowohl bei Männern (11,2 %) als auch bei Frauen (10,0 %) in 

Österreich im Jahr 2019. Insgesamt erkrankten in diesem Jahr 4.444 Menschen an 

Malignomen des Dick- und Enddarms (ICD-10: C18-C21) und die Inzidenz der 

Männer lag bei 63,1/100.000 Männer und die der Frauen bei 38,4/100.000 Frauen 

(40). 

Zu den Risikofaktoren für die Entstehung eines kolorektalen Karzinoms zählen eine 

ballaststoffarme und fettreiche Ernährung, eine positive Familienanamnese für 
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kolorektale Karzinome, hereditäre Erkrankungen (z. B. FAP, HNPCC), chronisch 

entzündliche Darmerkrankungen, Adipositas, hoher Alkoholkonsum, mangelnde 

Bewegung und Nikotinabusus (45,46). 

Das Screening zur Früherkennung von kolorektalen Karzinomen wird ab dem 50. 

Lebensjahr empfohlen, da ab diesem Alter ein deutlicher Inzidenzanstieg 

verzeichnet wird. Die Koloskopie ist bei der Vorsorgeuntersuchung der 

Goldstandard (45). Die sogenannte Adenom-Karzinom-Sequenz beschreibt, dass 

es ca. 10 – 35 Jahre dauert, bis sich durch Genmutationen aus einem Adenom ein 

Karzinom entwickelt (43). Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung können Adenome 

abgetragen werden, sodass die Karzinomentstehung verhindert werden kann (45). 

Das kolorektale Karzinom wird häufig erst in einem fortgeschrittenen Stadium der 

Erkrankung symptomatisch. Es kann zu Änderungen des Stuhlverhaltens (Diarrhö, 

Obstipation oder paradoxe Diarrhö), „Bleistiftstühlen“, Tenesmen, Meläna, 

Hämatochezie, hypochromer Anämie, abdominellen Schmerzen und dem Auftreten 

von B-Symptomatik (Gewichtsverlust, Fieber, Nachtschweiß) kommen (43,44,46). 

Kolorektale Karzinome, die einen erheblichen Teil des Darmlumens obstruieren, 

können zu einem mechanischen Ileus oder einer Perforation des Darms führen (44). 

In ca. 30 % der Fälle werden Kolonkarzinome im Rahmen solcher 

Notfallindikationen diagnostiziert (47). 

Zum Nachweis eines kolorektales Karzinoms erfolgt nach Anamnese und digital-

rektaler Untersuchung eine Koloskopie mit Biopsie-Entnahme. Nach gesicherter 

Diagnose erfolgt das Staging mittels abdomineller Sonografie, Röntgen-Thorax-

Aufnahme in zwei Ebenen und CT- oder MRT-Abdomen-Aufnahme (45,46). Beim 

Rektumkarzinom wird zusätzlich mithilfe der starren Rektoskopie die genaue 

Lokalisation des Tumors bestimmt, da dessen Abstand zur Linea dentata für die 

folgende Therapie entscheidend ist (45). 

Die Einteilung der Tumorausbreitung erfolgt anhand der UICC-Klassifikation, die als 

Grundlage zur Abschätzung der Prognose und Erstellung des Therapiekonzepts 

genutzt wird (Tabelle 2) (45). 
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Tabelle 2: Vereinfachte Stadieneinteilung nach UICC (48) 

Das kolorektale Karzinom sollte, wenn möglich, onkologisch reseziert werden (23). 

Lediglich bei einem Low-risk pT1-Karzinom mit R0-Resektion muss keine 

onkologische Nachresektion erfolgen (45). Das Ausmaß der Resektion wird durch 

die Gefäßversorgung und die drainierenden Lymphknoten bestimmt (44). Im 

Rahmen der Tumorchirurgie sollten folgende onkologische Standards angewandt 

werden (23): Der tumortragende Darmabschnitt wird „en-bloc“ mit einem 

Sicherheitsabstand zusammen mit dem Mesokolon, den drainierenden 

Lymphknoten und den radikulär abgesetzten zu- und abführenden Gefäßen 

reseziert (komplette mesokolische Exzision) (23,49). Bei einer Infiltration von 

Nachbarorganen können diese im Sinne der En-bloc-Resektion mitentfernt werden 

(43). Um eine intraoperative Dissemination von Tumorzellen zu vermeiden, sollte 

der Tumor auf keinen Fall eröffnet und möglichst wenig berührt werden (No-Touch-

Technik) (23,49). 

Die Wahl des Operationsverfahren orientiert sich an der Lokalisation des Tumors 

(23), die in Tabelle 3 erläutert werden.  
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Tabelle 3: Kurative Standard-OP-Verfahren bei kolorektalem Karzinom; in Anlehnung an (41) 

Im Rahmen der chirurgischen Therapie wird die Hartmann-Operation im elektiven 

Setting bei Patient*innen mit multiplen Komorbiditäten und Gebrechlichkeiten 

(„frailty“) empfohlen (4). Gemäß der „World Society of Emergency Surgery“ sollte 

bei obstruierendem oder perforiertem linksseitigen Kolonkarzinom und instabilen 

Patient*innen die Durchführung einer Hartmann-Operation in Betracht gezogen 

werden (3). 

Nach erfolgter Operation wird die anschließende Therapie anhand der Ergebnisse 

der Operation (R-Status), Grading, Staging und Lymphknotenstatus geplant (49). 

Laut aktueller S3-Leitlinie „Kolorektales Karzinom“ sollte eine adjuvante 

Chemotherapie ab UICC-Stadium III erfolgen (45). 

Um Tumorrezidive und Metastasen rechtzeitig detektieren und behandeln zu 

können (23), erfolgen ab UICC-Stadium II und III nach R0-Resektion regelmäßige 

Nachsorgeuntersuchungen (45). Diese beinhalten u. a. die Anamnese, körperliche 

Untersuchung, Bestimmung des Tumormarkers CEA, Abdomensonografie und 

Koloskopie (45). 

  

Kurative Standard-OP-Verfahren bei Kolon- und Rektumkarzinom 
Kolonkarzinom 
Caecum und Colon ascendens Hemikolektomie rechts 
Rechte Kolonflexur Erweiterte Hemikolektomie rechts 

Colon transversum Erweiterte Hemikolektomie rechts/links, 
Transversumresektion 

Linke Kolonflexur und Colon descendens (Erweiterte) Hemikolektomie links 
Sigma Rektosigmoidresektion 
Rektumkarzinom 
Unterer Tumorrand ab ano 
> 12 cm Anteriore Rektumresektion 
< 12 cm Tiefe anteriore Rektumresektion 
< 6 cm Abdominoperineale Rektumexstirpation 
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2.4 Durchführung der Hartmann Operation 

Die Hartmann-Operation kann sowohl offen als auch laparoskopisch durchgeführt 

werden (4). Am häufigsten kommt die offene Durchführung zum Einsatz, da die 

Hartmann-Operation überwiegend bei Notfallindikationen, bei denen es auf ein 

schnelles Vorgehen ankommt, angewandt wird (37). Obwohl es in den letzten 

Jahrzehnten zu einer Zunahme an laparoskopisch durchgeführten Operationen, vor 

allem im Rahmen von elektiven Eingriffen gekommen ist (4), spielt sie für die 

Hartmann-Operation eine untergeordnete Rolle (37), da sie nur in ausgewählten 

Situationen und bei stabilem Zustand des*der Patient*in zum Einsatz kommen sollte 

(37). Im Folgenden wird die offene Durchführung der Hartmann-Operation anhand 

der Anlage eines endständigen Sigmoidostomas beschrieben; grundsätzlich kann 

das Prinzip der Hartmann-Operation an allen Abschnitten des Dünn- oder 

Dickdarms angewandt werden kann (6). 

Vor Operationsbeginn sollte bereits die Markierung des künftigen Stomaaustritts 

angezeichnet worden sein. Das Sigmoidostoma sollte lateral durch den Musculus 

rectus abdominis etwa im mittleren Drittel einer gedachten Linie von Bauchnabel 

und Spina iliaca anterior superior angebracht werden (50). Durch die 

Rektusmuskulatur wird das Stoma zwingenartig gefestigt (6). 

Die Lagerung des*der Patient*in erfolgt in Rücken- und Steinschnittlage. Die 

Operation beginnt mit einer medianen Unterbauchlaparotomie, welche links um den 

Bauchnabel herum nach cranial erweitert werden kann. Zunächst erfolgt die 

Ablösung des entzündlich veränderten oder tumorbefallenen Sigmas aus seinen 

lateralen Verklebungen. Mit den Händen oder mithilfe einer Duval-Klemme wird das 

Sigma angespannt und möglichst darmnah abgelöst. Um den linken Ureter nicht zu 

verletzen, sollte dieser immer dargestellt werden. Das Sigma wird vollständig 

mobilisiert, bis das proximale Ende des Rektums frei präpariert ist (50). 

Das Rektum wird so weit von seinen retroperitonealen Verklebungen gelöst bis eine 

distale Resektionsgrenze im Gesunden gefunden wird. Bevor die Resektion des 

pathologischen Darmabschnittes durchgeführt werden kann, erfolgt die 

Durchtrennung und Versorgung des Mesorektums. Danach wird mithilfe eines 

linearen Klammernahtgeräts der zuvor mit Kocher-Klemmen verschlossene Darm 

distal und proximal der Pathologie durchtrennt (50). Anschließend kann der 
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pathologische Darmabschnitt entfernt werden (4). Die Klammernahtreihe des blind 

verschlossenen Rektumstumpfs wird zudem mit resorbierbaren Einzelknopfnähten 

(50) oder einer fortlaufender Nahttechnik übernäht (22). Damit der Rektumstumpf 

bei einem möglichen Wiederanschluss von der*dem Operateur*in leichter wieder 

aufgefunden werden kann, wird ein längerer nicht-resorbierbarer Faden belassen 

(22,37). 

Nun erfolgt die Anlage des endständigen Sigmoidostomas. Zuerst wird die 

Bauchdecke straff angezogen und die Haut an der präoperativ markierten 

Stomastelle kreisförmig inzidiert. Dann erfolgt die Durchtrennung der Subcutis 

mithilfe der Diathermie (50). Die darunterliegende vordere Rektusscheide wird 

(kreuzförmig) gespalten und der Musculus rectus abdominis stumpf 

auseinandergeschoben. Zuletzt werden die hintere Rektusscheide und das 

Peritoneum (kreuzförmig) eröffnet (50,51). Die geschaffene Stoma-Öffnung sollte 

für mindestens zwei Finger passierbar sein (50). Hierbei sollte darauf geachtet 

werden, dass die Stoma-Öffnung einerseits nicht zu klein ist, damit es nicht zu einer 

Stoma-Stenose kommt. Andererseits sollte die Stoma Öffnung auch nicht zu groß 

sein, um das Auftreten einer parastomalen Hernie zu minimieren (52). 

Nach Spülung des Abdomens (53) wird das proximal durchtrennte Darmende etwa 

3 cm durch die geschaffene Stomaöffnung hervorluxiert (51). Dies sollte ohne 

Spannung möglich sein, um die Blutversorgung des Darmabschnitts gewährleisten 

zu können. Gegebenenfalls muss der proximale Darmabschnitt hierfür weiter 

mobilisiert werden. Die Appendices epiploicae können entfernt werden, um den 

Durchtritt des Darms durch die Stoma-Öffnung zu erleichtern (54). Um ein 

Zurückgleiten des Darms nach intraabdominell zu verhindern, kann dieser vorläufig 

mit einer Einzelknopfnaht in der Subcutis befestigt werden (50). Es erfolgt der 

Bauchdecken- und Wund-Verschluss der medianen Laparotomie (53).  

Anschließend wird der hervorluxierte Darm eröffnet und mit Polyvidon-Jod gereinigt. 

Mit resorbierbaren Einzelknopfnähten (50) wird der Darm, etwa 1 - 2 cm 

überstehend, evertiert an der Haut eingenäht (54). Die Schleimhaut des Darms 

sollte vital (50), also rosig glänzend sein (54). Andernfalls wird der Darm 

nachreseziert und das Stoma neu angelegt. Bevor der Stomabeutel zum Abschluss 
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der Operation angebracht wird (50), sollte das Stoma digital ausgetastet werden, 

um eine angemessene Durchgängigkeit gewährleisten zu können (55).  
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2.5 Leben mit Stoma 

Die Anlage eines Stomas bedeutet einen großen Einschnitt im Leben eines*einer 

Patient*in (56) und kann emotional herausfordernd sein, da der Begriff „Stoma“ mit 

vielen Vorurteilen behaftet ist (28). Neben der bereits bestehenden Belastung durch 

die Grunderkrankung kann die Angst vor Veränderungen des Selbstbilds sowie im 

familiären, sozialen oder auch beruflichen Umfeld die Lebensqualität der 

Betroffenen beeinflussen (28,57,58).  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Lebensqualität seit 1997 wie 

folgt: „Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre 

Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt 

und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. Es handelt sich 

um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die 

körperliche Gesundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen 

Beziehungen, die persönlichen Überzeugungen und ihre Stellung zu den 

hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt“ (59). Die Lebensqualität eines 

Menschen lässt sich demnach objektiv nur schwer erfassen (60), jedoch hat sich 

gezeigt, dass ein Stoma einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität haben kann 

(21). 

Durch die Anlage eines Stomas kommt es zu einer tiefgreifenden Veränderung des 

Körperbildes (61); der Körper funktioniert und erscheint nicht mehr wie zuvor (62). 

Der Darm und seine Ausscheidungen können nun am Bauch gesehen werden, was 

nicht mehr dem „gewohnten Bild“ entspricht, wodurch ein Gefühl der Ausgrenzung 

entstehen kann. Bei Stomaträger*innen ist die Wahrnehmung des eigenen Körpers 

oft schlechter als bei Nicht-Stoma-Träger*innen. Darüber hinaus kann es zu einem 

Vertrauensverlust in den eigenen Körper kommen, was ein Gefühl von Unsicherheit 

mit sich selbst und im sozialen Miteinander auslösen kann. Beispielsweise kann der 

Stuhlgang und/oder die Geruchs- und Geräuschentwicklung des Stomas als 

unangenehm empfunden werden, was zu einem Rückzug aus dem Sozialleben 

führen kann (62). Durch den Fortschritt der Stomaversorgungsprodukte können 

Patient*innen jedoch in der Regel gesellschaftliche und persönliche Aktivitäten 

ausüben, was zum körperlichen, psychischen Wohlbefinden und zur 

gesellschaftlichen Integration beiträgt (47).  
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Eine konsequente Stomatherapie kann die Lebensqualität des*der Betroffenen 

verbessern. (47). Bereits vor der Operation sollte die Behandlung durch eine*einen 

Stomatherapeut*in beginnen (Ausnahme: Notoperation) (57,61). Dabei werden 

sowohl die körperlichen Veränderungen als auch abzusehenden Anpassungen im 

Alltag thematisiert (55). Des Weiteren werden unterschiedliche 

Versorgungssysteme präsentiert und der*die Patient*in hat die Möglichkeit diese zu 

testen (55,62). Zudem erhält der*die Patient*in psychologische Unterstützung für 

die kommende Veränderung. Präoperativ sollte die optimale Stomaaustrittsstelle 

von einem*einer Stomatherapeut*in und/oder Chirurg*in in stehender, liegender und 

sitzender Position des*der Patient*in evaluiert werden. Dabei wird darauf geachtet, 

dass das Stoma nicht in Gürtelhöhe oder im Bereich von Hautfalten oder 

Einziehungen wie z. B. Narben angebracht wird (55). Besonders bei adipösen 

Patient*innen sollte berücksichtigt werden, dass das Stoma für die Patient*innen 

selbst gut sichtbar (55) und für die Durchführung der eigenen Stomapflege gut 

erreicht werden kann (61). Durch die bestmögliche Positionierung des Stomas kann 

Versorgungsproblemen und Stomakomplikationen vorgebeugt werden (55). Wenn 

jedoch Stomakomplikationen auftreten, kann sich die Lebensqualität der 

Betroffenen verschlechtern (57). 

Zu den Hauptkomplikationen des Kolostomas zählen der Stomaprolaps und die 

parastomale Hernie (63). Aufgrund der geschaffenen Stomalücke in der Bauchwand 

besteht eine Prädisposition für die Entstehung von parastomalen Hernien, die in bis 

zu 50 % der Fälle auftreten können (61,63). Sie bleiben meist asymptomatisch (64), 

jedoch bedarf es bei Stomaversorgungsproblemen, rezidivierenden Blutungen, 

Inkarzerationen oder Ulzerationen einer chirurgischen Intervention (61). Beim 

Stomaprolaps stülpt sich der stomatragende Darmabschnitt durch das Stoma nach 

außen (61). Ursachen für einen Stomaprolaps können eine chirurgisch zu groß 

angelegte Stomaöffnung, erhöhter intraabdomineller Druck, Adipositas und ein zu 

umfangreich mobilisierter proximaler Darmabschnitt sein. In der Regel bestehen 

beim prolabierten Stoma keine funktionellen Auswirkungen für den*die Patient*in. 

In leichten Fällen ist eine konservative Therapie, wie speziell neu angepasstes 

Stomazubehör, ausreichend. Sollte es jedoch zu einer Ischämie des Stomas 

kommen, muss der prolabierte Darmanteil chirurgisch entfernt und das Stoma neu 

angelegt oder falls möglich rückverlegt werden (64). 
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Nach der Operation wird die Stoma-Schulung von der*dem Stomatherapeut*in 

frühestmöglich durchgeführt, damit eine sichere und eigenständige Versorgung 

durch den*die Patient*in erfolgen kann (56). Dies ermöglicht ein selbstbestimmtes 

Leben und verbessert die Lebensqualität. Des Weiteren werden auch 

psychologische und soziale Herausforderungen (z. B. Partnerschaft, soziale 

Interaktionen), die nach der Stomaanlage auftreten können, thematisiert (55). 

Weitere Unterstützung bietet der Kontakt zu Stoma-Selbsthilfegruppen (größte 

österreichische Stomaselbsthilfevereinigung: Österreichische ILCO), die einen 

direkten und persönlichen Erfahrungsaustausch mit anderen Betroffenen und deren 

Angehörigen ermöglichen (62,65). 
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2.6 Kontinuitätswiederherstellung nach Hartmann-Operation  

2.6.1 Operationszeitpunkt, -technik und -vorbereitung 

Die Kontinuitätswiederherstellung nach einer Hartmann-Operation wird 

durchgeführt, um die Lebensqualität des*der Patient*in zu verbessern und/oder 

Stomakomplikationen zu beheben bzw. vorzubeugen (66). Bei der Operation wird 

der proximale Darmabschnitt, welcher als endständiges Stoma ausgeleitet wurde, 

mit dem blind verschlossenen distalen Darmende reanastomosiert. Die 

Kontinuitätswiederherstellung ist eine technisch anspruchsvolle Operation, da die 

Adhäsiolyse, das Auffinden des Rektumstumpfs und die Anastomosierung 

Schwierigkeiten bereiten können (67). Des Weiteren geht die Operation mit einer 

hohen Morbidität von bis zu 50 % einher (68). Zu den häufigsten postoperativen 

Komplikationen gehören Wundinfektionen, kardiopulmonale Ereignisse und 

Anastomoseninsuffizienzen (69). 

Über den optimalen Zeitpunkt der Kontinuitätswiederherstellung wird diskutiert (4). 

Einerseits kann es bei zu kurzer Zeitspanne dazu kommen, dass durch noch 

entzündlich verändertes Gewebe und Adhäsionen das Verletzungsrisiko ansteigt. 

Andererseits kann bei einem zu langen Zeitraum der Rektumstumpf atrophieren, 

sodass sein Auffinden und Mobilisieren erschwert sein kann, wodurch sich das 

Risiko für intraoperative Verletzungen ebenfalls erhöht (5). Für die 

Kontinuitätswiederherstellung sollte sich die*der Patient*in grundsätzlich in einem 

möglichst guten Allgemeinzustand befinden und ausreichend von dem ersten 

Eingriff erholt haben. Ebenso sollte der Verlauf der Grunderkrankung sowie die 

individuelle Krankengeschichte der*des Patient*in berücksichtigt werden (70). 

Die Wiederanschluss-Operation kann offen oder laparoskopisch durchgeführt 

werden (37). Obwohl die offene Durchführung heutzutage am häufigsten zum 

Einsatz kommt, kam es durch Weiterentwicklung der minimal invasiven Chirurgie in 

den letzten 30 Jahren zu einer Zunahme an laparoskopisch durchgeführten 

Hartmann-Wiederanschluss-Operationen (4,24,67). Allerdings werden 0 – 50 % der 

zunächst laparoskopisch begonnenen Operationen aufgrund von Adhäsionen oder 

dem Nicht-Auffinden/Verletzen des Rektumstumpfs konvertiert (71,72). Eine 

aktuelle Metaanalyse von Guerra et al. deutet darauf hin, dass es bei 

laparoskopisch durchgeführten Operationen zu einer schnelleren Erholungszeit, 
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verkürzten Krankenhausaufenthaltsdauer und geringeren Morbidität kommt. Jedoch 

weisen die Autor*innen darauf hin, dass aufgrund des Mangels diesbezüglicher 

Daten keine eindeutigen Schlussfolgerungen gezogen werden können, ob das 

laparoskopische dem konventionellen Verfahren überlegen ist (71). 

Im Rahmen der Voruntersuchung wird sowohl der als Stoma ausgeleitete Darm als 

auch der rektale Stumpf untersucht (70). Es erfolgt eine Koloskopie des 

stomatragenden Darms und Rektumstumpfs, um mögliche Pathologien, wie z. B. 

entzündliche oder maligne Veränderungen, auszuschließen (68,70). Ebenfalls kann 

eine CT mit oraler und rektaler Kontrastmittelgabe durchgeführt werden, um Lage 

und Länge des Rektumstumpfs und verbliebenen Darms beurteilen zu können. 

Ferner sollte eine vorliegende Analkanalstenose oder Sphinkterinsuffizienz 

ausgeschlossen werden, welche mögliche Kontraindikationen für eine 

Wiederherstellung der Darmkontinuität sind (68).  

2.6.2 Durchführung 

Präoperativ erfolgt eine Darmreinigung, Thrombose- und Antibiotikaprophylaxe und 

die Anlage eines Harnblasenkatheters. Falls sich im blind verschlossenen 

Rektumstumpf eingedickter Schleim befinden sollte, kann dieser mithilfe eines 

Einlaufs gereinigt werden (70). 

Die Operation erfolgt an der Universitätsklinik Graz in Lloyd-Davis-Lage der*des 

Patient*in (73). Das Stoma wird abgedeckt und das Operationsgebiet steril 

gewaschen und abgeklebt (70). Das Abdomen wird durch eine untere mediane 

Laparotomie eröffnet (37). Hierbei sollte besonders vorsichtig vorgegangen werden, 

da Teile des Dünndarms durch Adhäsionen der vorangegangenen Operation mit 

der Bauchdecke verklebt sein könnten (70).  

Nach abgeschlossener Adhäsiolyse wird der Dünndarm in das obere Abdomen 

mobilisiert, um ausreichend Platz im Becken zu schaffen. Anschließend wird der 

Rektumstumpf aufgesucht. Falls ein nicht-resorbierbarer Faden am Rektumstumpf 

angebracht wurde, kann dieser das Auffinden erleichtern (37). Es folgt die 

Mobilisierung des Rektums unter Berücksichtigung seiner Länge und Krümmung 

sowie der Art der geplanten Anastomose (70). Die Ureteren sollten bei Bedarf 

dargestellt und immer geschont werden (37).  
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Nach erfolgter Mobilisierung wird beurteilt, ob der verschlossene Stumpf vor Anlage 

der Anastomose nachreseziert werden muss. Falls bei der ersten Operation ein Teil 

des Sigmas am Rektum belassen wurde, sollte dieser entfernt werden, sodass der 

proximale Darmabschnitt direkt mit dem Rektum anastomosiert werden kann (70). 

Abschließend wird geprüft, ob das zirkuläre Klammernahtgerät (Stapler) ohne 

Widerstand bis zum Ende des rektalen Stumpfs vorgeschoben werden kann (37). 

Um eine mögliche Kontamination durch die Auflösung des Stomas zu vermeiden, 

kann das Stoma zunächst belassen und das ausgeleitete Colon unterhalb der 

Bauchdecke mithilfe eines linearen Klammernahtgeräts durchtrennt werden (37). 

Das nun freie Darmende sollte gut durchblutet sein (70) und ohne Spannung bis 

zum Rektumstumpf reichen (37). Hierfür sollte es so weit wie nötig mobilisiert 

werden (37).  

Das proximale Darmende wird eröffnet und die Gegendruckplatte des Staplers mit 

einer Tabaksbeutelnaht eingenäht. Anschließend wird der Stapler bis zum Ende des 

Rektumstumpfs eingeführt. Vor Durchführung der maschinellen Anastomose sollte 

darauf geachtet werden, dass sich keine Strukturen (z. B. Mesenterium oder 

urogenitale Strukturen) zwischen den beiden Teilen des Staplers befinden und der 

proximale Darmabschnitt nicht verdreht an den Stapler angebracht wird. Nach 

Durchführung der maschinellen Anastomose wird der Stapler samt 

Gegendruckplatte entfernt (37). 

Um zu testen, ob die Anastomose dicht verschlossen ist, wird die*der Patient*in in 

die Anti-Trendelenburg-Lagerung gebracht und das Becken mit Spülflüssigkeit 

gefüllt. Proximal der Anastomose wird der Darm leicht zusammengedrückt und 

mithilfe eines Sigmoidoskops (37) oder einer großen 60 ml Einlaufspritze Luft in den 

Darm insuffliert (73). Sollten Luftblasen aufsteigen, kann die Anastomose übernäht, 

falls nötig neu angelegt (37) oder ein protektives Stoma, z. B. ein doppelläufiges 

Ileostoma, vor die Anastomose geschaltet werden (68). Alternativ zur maschinell 

durchgeführten Anastomosentechnik kann die Anastomose auch händisch angelegt 

werden. Beide Techniken können als End-zu-End Anastomose oder End-zu-Seit 

Anastomose (bei sehr tiefen Anastomosen als Seit-zu-End-Anastomose) erfolgen 

(68). 
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Nun kann der zuvor in der Bauchdecke belassene Darmanteil des Stomas gelöst 

(70) und die Muskel- und Faszienschicht der vorherigen Stomaaustrittsstelle von 

innen mithilfe eines resorbierbaren Fadens verschlossen werden (37). Nach 

ausgiebiger Spülung des Abdomens und Rückverlegung des Dünndarmkonvoluts 

wird die Laparotomie-Wunde verschlossen. Zuletzt wird das Stoma ausgeschnitten 

und der bereits gelöste restliche Darmanteil entfernt (37). Die Wunde wird gespült 

und entweder für eine offene Wundheilung so belassen oder mit einer 

Tabaksbeutelnaht partiell verschlossen (37,74). 

Postoperativ sollte eine ausreichende intravenöse Flüssigkeitszufuhr bis zum 

Wiedereintritt der Darmfunktion erfolgen. Am ersten postoperativen Tag wird der 

Harnblasenkatheter entfernt und sobald wie möglich kann mit einem flüssigen 

Kostaufbau begonnen und dieser dann schrittweise gesteigert werden (37).  
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3 Material und Methoden 

3.1 Studiendesign und Datenerhebung 

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurden Patient*innen erfasst, bei denen 

im Zeitraum von 2010 bis 2019 an der Universitätsklinik Graz in der Klinischen 

Abteilung für Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie, eine Hartmann-

Operation und gegebenenfalls eine Kontinuitätswiederherstellung durchgeführt 

wurde. Es erfolgte eine Auswertung hinsichtlich der Einflussfaktoren auf die 

Rückverlegung und die Rückverlegungsrate.  

Zur Erhebung der Patient*innendaten wurde das Krankenhausinformationssystem 

„openMEDOCS“ verwendet; die Daten wurden in Microsoft Excel 

zusammengetragen. In Tabelle 4 sind die erfassten Daten (Patient*innen-

charakteristika, Daten zur Operation und postoperative Daten) dargestellt. Die 

Studie wurde von der Ethikkommission der Medizinische Universität Graz am 

07.05.2021 genehmigt und am 25.05.2022 verlängert (EK-Nummer: 33-373 ex 

2021). 

 

Tabelle 4: Erfasste Daten 

  

 

Erfasste Daten  
 

Patient*innencharakteristika 

 

- Alter 

- Geschlecht 

- BMI 

- Charlson-Komorbiditätsindex 

- Malignität 

- ASA-Klassifikation 

 

Daten zur Operation 
 

- Notfall- oder Elektiveingriff 

- Multiviszeralresektion 

- Operationsindikationen  
 

Postoperative Daten 
 

- Mortalität  

- Zeit bis zur Rückverlegung 
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien 

 
Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien 
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3.3 Statistische Methoden  

Die erhobenen Daten wurden mit der Statistiksoftware IBM SPSS Statistics 28 

analysiert.  

Für die Beschreibung des Studienkollektivs wurde deskriptive Statistik verwendet. 

Nominale Daten wurden mit Häufigkeiten und Prozentwerten dargestellt. Metrische 

Daten wurden durch Angabe der Mittelwerte mit Standardabweichung und Mediane 

mit Quartilen beschrieben. Für die Darstellung der Ergebnisse wurden Grafiken und 

Tabellen genutzt, die mit Microsoft Excel erstellt wurden. 

Nominalwerte wurden mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA) verglichen. 

Unterschiede wurden mit p < 0,05 als signifikant gewertet. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Patient*innencharakteristika 

Nach Erfüllung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten final 198 Patient*innen in 

die Studie inkludiert werden. Das Studienkollektiv wurde in zwei Gruppen eingeteilt, 

um die erhobenen Daten vergleichen zu können. Gruppe 1 (n = 142) umfasst die 

Patient*innengruppe, die nur eine Hartmann-Operation hatte; Gruppe 2 (n = 56), die 

Patient*innengruppe mit einer Hartmann-Operation mit Kontinuitätswieder-

herstellung.  

Das durchschnittliche Alter der gesamten Studiengruppe betrug 66,7±14,7 Jahre 

(Spannweite 20 – 97 Jahre). In Gruppe 1 lag das Durchschnittsalter mit 69,5±14,5 

ca. 10 Jahre über dem Altersdurchschnitt von Gruppe 2 (59,5±12,5 Jahre). Der 

Anteil der Altersgruppe der 80 – 99-Jährigen war in Gruppe 1 mit 28,2 % höher als 

in der 2. Gruppe mit 3,6 %. Der einfaktorielle ANOVA-Test zeigte, dass das Alter 

einen signifikanten Einfluss auf die Rückverlegung hatte (p = 0,011), wobei die 

höchste Altersklasse (80 – 99 Jahre) mit einer besonders niedrigen 

Rückverlegungsrate hervorstach (Abbildung 1). 

 

Abbildung 1:   Alter 
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In die Studie wurden 97 Männer (49 %) und 101 Frauen (51 %) eingeschlossen 

(Abbildung 2). Sowohl in Gruppe 1 mit 68 Männern (47,9 %) und 74 Frauen (52,1 

%) als auch in Gruppe 2 mit 29 Männern (51,8 %) und 27 Frauen (48,2 %) zeigte 

sich eine ausgewogene Geschlechterverteilung. Die Analyse zeigte keinen 

signifikanten Zusammenhang zwischen Geschlecht und Rückverlegung (p = 0,907).  

 

Abbildung 2:   Geschlecht 

Aufgrund fehlender Daten konnte der BMI von sieben Patient*innen nicht in die 

Auswertung inkludiert werden (n = 191). Der Mittelwert aller Patient*innen betrug 

26,6±5,0. Der durchschnittliche BMI beider Gruppen war ähnlich und lag in Gruppe 

1 bei 26,3±5,2, in Gruppe 2 bei 27,3±4,6 und zeigte in der Analyse keine Signifikanz 

(p = 0,774). In Tabelle 6 sind die BMI-Werte zusammengefasst. 

 

Tabelle 6: BMI 

BMI
Hartmann-
Operation          
(n = 142)

Hartmann-
Operation + 

Rückverlegung 
(n = 56)

Gesamt           
(n=198)

< 30, n. % 114 (84,4) 43 (76,8) 157 (82,2)

≥ 30, n. % 21 (15,6) 13 (23,2) 34 (17,8)

Mittelwert, SD 26,3±5,2 27,3±4,6 26,6±5,0

fehlend 7 7
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Bei Auswertung der ASA-Klassifikation wurden zwei Patient*innen aufgrund 

fehlender Datenlage ausgeschlossen. Der größte Anteil aller Patient*innen (n = 196) 

wurde ASA-Klasse III (41,3 %) und IV (34,7 %) zugeordnet. In Gruppe 1 überwogen 

ASA-Klasse III (37,1 %) und IV (43,6 %), in Gruppe 2 hingegen ASA-Klasse II (30,4 

%) und III (51,8 %). Eine zunehmende ASA-Klassifikation zeigte einen signifikant 

negativen Einfluss (p = 0,011) auf die Rückverlegung. Die Verteilung der jeweiligen 

ASA-Klassen (I-V) beider Gruppen sind in Abbildung 3 dargestellt. 

  

Abbildung 3:   ASA-Klassifikation 

Der Charlson-Komorbiditätsindex (CCI) dient zur Abschätzung von Morbidität und 

Mortalität eines*einer Patient*in mittels 19 prognostisch relevanter 

Vorerkrankungen (75). In dieser Studie wurde das Studienkollektiv anhand des 

CCIs in Niedrigrisiko- (0 – 1) und Hochrisikopatient*innen (> 2) eingeteilt. Mit 90,4 

% überwog der Anteil an Hochrisikopatient*innen im gesamten Studienkollektiv. 

Ebenfalls war der Anteil an Hochrisikopatient*innen mit 94,4 % sowohl in Gruppe 1 

als auch mit 80,4 % in Gruppe 2 deutlich höher als der Anteil an 

Niedrigrisikopatient*innen (Abbildung 4). Die Analyse zeigte keinen signifikanten 

Zusammenhang zwischen CCI und Rückverlegung (p = 0,840). 
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Abbildung 4:   Charlson-Komorbiditätsindex 

Der Anteil an Patient*innen im Gesamtkollektiv, die zum Zeitpunkt der Operation an 

Krebs erkrankt waren, lag bei 43,9 %. In der Gruppe mit Patient*innen, bei denen 

das Stoma rückverlegt wurde, litten 28,6 % an einer Krebserkrankung, wohingegen 

der Anteil an Krebserkrankten in der Gruppe ohne Rückverlegung bei 50 % lag 

(Abbildung 5). Die Analyse zeigte, dass bei Patient*innen ohne 

Krebserkrankungen das angelegte Stoma signifikant häufiger rückverlegt wurde (p 

= 0,017).  
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Abbildung 5:   Malignität 

4.2 Daten zur Operation  

In 92,4 % aller Fälle erfolgte die Hartmann-Operation als Notfalleingriff (Abbildung 
6). Ebenso wurden 90,8 % der ersten Gruppe und 96,4 % der zweiten Gruppe unter 

Notfallbedingungen operiert. Lediglich 13 Patient*innen (9,2 %) in Gruppe 1 und 

zwei Patient*innen (3,6 %) in Gruppe 2 befanden sich in einer elektiven Situation. 

Bei der Analyse zeigte sich, dass es keinen signifikanten Unterschied gab, ob 

Patient*innen häufiger rückverlegt wurden, wenn es sich um eine Notfalloperation 

oder einen elektiven Eingriff handelte (p = 0,224). 
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Abbildung 6:   Notfall- oder Elektiveingriff 

Im Rahmen der Hartmann-Operation erfolgte bei 28,8 % des gesamten 

Patient*innenkollektivs eine Multiviszeralresektion; in Gruppe 1 bei 32,4 % und in 

Gruppe 2 bei 19,6 % (Abbildung 7). Patient*innen ohne Multiviszeralresektion 

wurden signifikant häufiger rückverlegt (p = 0,036). 

 

Abbildung 7:   Multiviszeralresektion 
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Die häufigste Indikation für die Hartmann-Operation war die perforierte 

Sigmadivertikulitis (35,9 %), gefolgt vom kolorektalen Karzinom (16,2 %), der 

Anastomoseninsuffizienz (12,1 %) und der Darmperforation (10,6 %). Weniger 

häufig wurde eine Hartmann-Operation aufgrund von Ileus, Ischämie (jeweils 6,6 

%), Fistel, Sigmavolvulus (jeweils 2,5 %), Trauma (2 %) und iatrogener Ursache (1 

%) durchgeführt. Die restlichen Operationsindikationen, die jeweils weniger als 1 % 

ausmachten, wurden in der Gruppe „Andere“ zusammengefasst (zusammen 4 %). 

Die Häufigkeiten der Indikationen werden in Abbildung 8 veranschaulicht. 

 

Abbildung 8:   Operationsindikationen 
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4.3 Postoperative Daten   

Innerhalb von 30 Tagen nach der Operation verstarben insgesamt 32 Patient*innen 

(16,2 %) (Abbildung 9). 

 

Abbildung 9:   Mortalität 

Der Boxplot für die Zeit bis zur Rückverlegung (Abbildung 10) veranschaulicht, 

dass bei 75 % der Patient*innen (Gruppe 2) die Kontinuitätswiederherstellung nach 

einem Zeitraum von 138 Tagen erfolgte. Es gab lediglich eine*n Patient*in, bei 

der*dem die Rückverlegung zu einem späteren Zeitpunkt als nach 558 Tagen 

durchgeführt wurde.  

 

16,2 %

83,8 %

Mortalität

ja nein
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Abbildung 10: Zeit bis zur Rückverlegung 

Bei 56 der 198 Patient*innen wurde das Stoma zurückverlegt, was einer 

Rückverlegungsrate von 28,3 % entspricht. Bei 142 Patient*innen (71,7 %) 

hingegen wurde die Kontinuität des Darms nicht wiederhergestellt (Abbildung 11). 

 

Abbildung 11: Rückverlegungsrate 
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5 Diskussion 
In dieser retrospektiven Studie wurden Patient*innen am Universitätsklinikum Graz 

untersucht, bei denen eine Hartmann-Operation durchgeführt und gegebenenfalls 

die Kontinuität des Darms wiederhergestellt wurde. Ziel unserer Studie war es, die 

Rate an Stomarückverlegungen und Einflussflaktoren auf die Rückverlegung zu 

ermitteln.  

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten, dass Alter, ASA-Klassifikation, 

Durchführung einer Multiviszeralresektion und eine maligne Grunderkrankung einen 

signifikanten Einfluss auf die Rückverlegung des Stomas hatten. 

Die Rückverlegungsrate am Universitätsklinikum Graz lag im Zeitraum von 2010 bis 

2019 bei 28,3 %. Damit reiht sie sich im Vergleich zu den betrachteten Studien, 

welche im Durchschnitt bei 39,6 % (Spannweite 22 bis 68,4 %) liegen, eher im 

unteren Bereich ein (7–20). Hierbei kann in Betracht gezogen werden, dass 16,2 % 

der Patient*innen innerhalb von 30 Tagen nach der Hartmann-Operation 

verstarben. Schließt man diese Sterbefälle aus der Berechnung der 

Rückverlegungsrate aus, steigt die Rate auf 33,7 % an. Im Rahmen dieser Studie, 

wurden die Sterbefälle jedoch inkludiert, wodurch eine nicht selektierte Betrachtung 

auf die Hartmann-Operation gewährleistet wurde. 

Das Durchschnittsalter der Patient*innen anderer Studien betrug 66,8 Jahre (7–

12,14,15,18,20). Dieses stimmt mit dem Durchschnittsalter von 66,7 Jahren in 

unserer Studie überein. Unsere Studie zeigte, dass in einer höheren Altersklasse 

(80 – 99 Jahre) signifikant weniger Patient*innen rückverlegt wurden. Ebenso 

fanden auch andere Studien heraus, dass ein höheres Patient*innenalter einen 

negativen Einfluss auf die Stomarückverlegung hatte (7–15,17–19). In den 

verschiedenen Studien unterscheidet sich lediglich die Kategorisierung von 

„jüngeren“ und „älteren“ Patient*innen. Kang et al. stellten einen negativen 

Zusammenhang bei über 70-jährigen Patient*innen und Hess et al. bei über 76-

Jährigen fest (8,76). Die Studie von Yalkin et al. zeigte bei einem jüngeren 

Patient*innenalter von unter 65 Jahren einen positiven Einfluss auf die 

Rückverlegung (17).  

In unserer Studie ließ sich ein Zusammenhang zwischen der ASA-Klassifikation und 

einer Rückverlegung feststellen. Je höher die ASA-Klasse der Patient*innen war, 
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desto seltener wurde eine Rückverlegung des Stomas durchgeführt. Dieser 

Zusammenhang wird auch in anderen Studien bestätigt. So zeigten Farah et al., 

dass Patient*innen mit einer geringen ASA-Klasse (I-II) häufiger rückverlegt wurden 

(18). Ähnliche Ergebnisse wurden unter anderem bei Hallam et al., Kang et al., Roig 

et al. und Roque-Castellano et al. festgestellt (8,9,14,15). 

Ebenfalls fanden wir einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen einer 

malignen Grunderkrankung und der Kontinuitätswiederherstellung. Dieses Ergebnis 

wurde von mehreren Studien bestätigt (7–12,15,20). Eine Ausnahme stellt die 

Studie von Yalkin et al. dar. Sie fanden keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen einer malignen oder benignen Grunderkrankung und der 

Stomarückverlegung (17). 

Ein weiterer signifikanter Einflussfaktor unserer Studie war die Durchführung einer 

Multiviszeralresektion im Rahmen der Hartmann-Operation. Bei Patient*innen mit 

Multiviszeralresektion wurde seltener eine Kontinuitätswiederherstellung 

durchgeführt. Dieses Ergebnis kann im Rahmen unserer Studie nicht im Vergleich 

zu anderen Studien betrachtet werden, da dieser mögliche Einflussfaktor in den 

verglichenen Studien nicht dargestellt wurde.  

Die Dringlichkeit des Eingriffs zeigte in unserer Studie keinen signifikanten Einfluss 

auf die Stomarückverlegung. Die Studie von Kang et al. zeigte jedoch eine 

verminderte Rückverlegungsrate bei elektiven Operationen (8). Bei dieser Studie 

lag der Anteil an Elektivoperationen bei 40 %. Im Vergleich dazu lag der Anteil an 

elektiven Hartmann-Operationen in unserer Studie bei nur 8 %. 

Zudem zeigte unsere Studie, dass der Charlson-Komorbiditätsindex (Niedrig- oder 

Hochrisikopatient*innen) keinen signifikanten Einfluss auf die Rückverlegung hatte. 

Bei Hallam et al. war signifikant, dass Niedrigrisikopatient*innen häufiger als 

Hochrisikopatient*innen rückverlegt wurden (9). Im Vergleich zu unserer Studie 

unterschied sich jedoch die Patient*innenverteilung in den Risikogruppen. Bei 

Hallam et al. machten Niedrigrisikopatient*innen einen Anteil von 25 % in der 

Gruppe ohne Rückverlegung aus. In der Gruppe mit Rückverlegung lag der Wert 

bei 60 % (9). In unserer Studie war der Anteil an Niedrigrisikopatient*innen mit 6 % 

in der Gruppe ohne Rückverlegung deutlich niedriger. In der Gruppe mit 
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Rückverlegung lag der Wert bei 20 %. Insgesamt fand sich in unserer Studie eine 

Verteilung von 90 % Hochrisikopatient*innen zu 10 % Niedrigrisikopatient*innen. 

Das Geschlecht der Patient*innen zeigte in unserer Studie keinen signifikanten 

Einfluss darauf, ob diese häufiger rückverlegt wurden. Andere Studien kamen zu 

demselben Ergebnis (8–10,18). Roque-Castellano et al., David et al. und Horesh et 

al. fanden jedoch in ihren Studien heraus, dass Männer signifikant häufiger 

rückverlegt werden als Frauen (7,11,15). 

Unsere Studie beinhaltet mögliche Limitationen, die bei der Interpretation der 

Ergebnisse bedacht werden sollten. Aufgrund des retrospektiven Charakters 

unserer Studie musste der Korrektheit und Vollständigkeit der bereits 

dokumentierten Daten im Krankenhaussystem openMEDOCS vertraut werden. 

Einige Daten, wie beispielsweise die Gründe gegen eine Rückverlegung, waren im 

Krankenhaussystem openMEDOCS nicht einheitlich dokumentiert und konnten 

demnach nicht in die Studie aufgenommen und ausgewertet werden. Andere 

Studien haben diesbezüglich Auswertungen durchgeführt. Die Studie von Horesh 

et al. fand heraus, dass die Mehrheit der Patient*innen aufgrund der Einschätzung 

und Empfehlung der Chirurg*innen nicht rückverlegt wurden (7). Hallam et al. 

stellten fest, dass in ihrem Studienkollektiv ein vergleichsweise großer Anteil an 

Patient*innen (30 %) eine Rückverlegung auf eigenen Wunsch ablehnte (9); bei 

Tokode et al. waren es 18 % (10).  

Eine weitere Limitation unserer Studie ist, dass lediglich die Daten innerhalb des 

KAGES-Systems erhoben werden konnten. Wenn Patient*innen in einem 

Krankenhaus rückverlegt wurden, welches nicht mit dem KAGES-System arbeitete, 

wurden diese Daten systemseitig nicht erfasst und könnten eine mögliche 

Fehlerquelle darstellen. 

Des Weiteren besteht die Möglichkeit, dass Patient*innen, bei denen die Hartmann-

Operation zwischen 2010 und 2019 durchgeführt wurde, außerhalb des 

Studienzeitraums rückverlegt wurden. Um dies möglichst auszuschließen, haben 

wir nur Daten bis einschließlich 30.06.2019 erhoben, um eine Zeitspanne von 6 

Monaten für die Rückverlegung zu gewährleisten. 

Aufbauend auf unseren Ergebnissen, könnte es für die Zukunft interessant sein, 

eine Studie zur Lebensqualität durchzuführen, die Patient*innen mit und ohne 
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Rückverlegung nach der Hartmann-Operation vergleichend betrachtet. Bisherige 

Studien zeigten, dass die Lebensqualität von Patient*innen durch die Anlage eines 

Stomas verringert werden kann (21). 

Zuletzt sei noch angeführt, dass die Lebenserwartung sowohl der Bevölkerung 

weltweit (77) als auch in Österreich deutlich ansteigt (78). In Österreich lag im Jahr 

2000 die Lebenserwartung der Männer bei 65 + 15,97 Jahren und der Frauen bei 

65 + 19,51 Jahren. Im Jahr 2019 stieg die Lebenserwartung der Männer auf 65 + 

18,51 und der Frauen auf 65 + 21,65 Jahre (78). Vor allem wächst der Anteil der 

älteren Menschen (über 65 Jahre) stetig an, insbesondere in der Altersgruppe der 

über Achtzigjährigen (79). Daraus lässt sich ableiten, dass zukünftig vermehrt ältere 

Patient*innen operiert werden. Ebenfalls hat eine besser entwickelte 

Intensivtherapie einen Einfluss auf das Outcome von älteren Patient*innen, die 

einen zunehmenden Anteil an Intensivpatient*innen ausmachen (79). Aufgrund der 

erhöhten Lebenserwartung und verbesserten Intensivtherapie könnte es in Zukunft 

zu einem Anstieg an Stomaanlagen und damit auch zu einer sinkenden 

Stomarückverlegungsrate kommen. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Stomarückverlegungsrate an der 

Universitätsklinik Graz im Vergleich mit den betrachteten Studien unter dem 

Durchschnitt liegt. Unsere Ergebnisse legen nahe, dass ein jüngeres 

Patient*innenalter, eine niedrigere ASA-Klasse, keine Multiviszeralresektion im 

Rahmen der Operation und keine maligne Grunderkrankung einen positiven 

Einfluss auf die Rückverlegung des Stomas nach einer Hartmann-Operation haben. 
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