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In den USA werden pro Jahr mehr als 50 
Millionen stationäre chirurgische Eingrif-
fe durchgeführt. 3–17 % der Patienten ha-
ben postoperative Komplikationen (PK) 
und 1 % verstirbt. PK sind mit einem ge-
steigerten Krankenhausmortalitätsrisiko 
und einer Wiederaufnahme nach Entlas-
sung assoziiert. Postoperatives Nierenver-
sagen (AKI) ist eine häufige und verhee-
rende Komplikation und kommt bei mehr 
als 30 % der chirurgischen Patienten vor. 
AKI ist mit einem erhöhten Risiko für wei-
tere Major-Komplikationen verbunden 
wie Sepsis, respiratorischer Insuffizienz, 
kardiovaskulären Komplikationen und 
verlängertem Aufenthalt auf der Intensiv-
station (ICU). Eine Kombination dieser 
Major-Komplikationen, führt zu einer we-
sentlichen Steigerung der Pflegekosten, 
chronischen Krankheiten und steigert die 
Langzeitmortalität und Behinderung. Die 
Möglichkeit präoperativ das Risiko für PK 
vorherzusagen, könnte für die klinische 
Entscheidungsfindung wichtig sein. Es 
steigert die Patientenselektion und gibt 
die Möglichkeit, früh intraoperativ Prä-
ventivstrategien zu entwickeln, um die 
Anzahl und Schwere von Komplikationen 
zu senken.

In einer Single-Center-Kohorte von er-
wachsenen Patienten untersuchte die Ar-
beitsgruppe alle erhältlichen präoperati-
ven klinischen Daten, um einen präopera-
tiven Risikoscore für jede postoperative 
Major-Komplikation zu finden. Einge-
schlossen wurden alle Patienten aus der 
Datenbank der Universität von Florida 
> 18 Jahre, die > 24 h hospitalisiert waren 
und zwischen 01/2000 und 11/2010 eine 
Operation erhielten. Die Kohorte umfasste 

50 314 Patienten. Das primäre Outcome 
war die exakte Anzahl PK der 7 Major-
Komplikationen, AKI, Beatmung > 48 h, 
schwere Sepsis, ICU-Aufenthalt > 48 h, 
kardiovaskuläre Komplikationen 
und / oder die Notwendigkeit der Vaso-
pressorengabe > 24 h, neurologische Kom-
plikationen und Wundkomplikationen. 
Die Anzahl der Komplikationen wurde 
zwischen 0 und ≥ 3 eingeteilt. 

Ergebnisse
 ▼

41 % der eingeschlossenen Patienten hat-
ten keine PK. 26 % hatten eine Komplikati-
on, 12 % wiesen 2 und 21 % ≥3 Komplikati-
onen auf. Höheres Alter, Anzahl der Ko-
morbiditäten, männliches Geschlecht und 
Notfalleingriffe waren mit mehr Kompli-
kationen vergesellschaftet. Patienten mit 
kardio-thorakalen Eingriffen hatten eine 
höhere Wahrscheinlichkeit für ≥ 3 Kom-
plikationen, während die größte Anzahl 
von Spezialeingriffen ohne Komplikatio-
nen verlief. 39 % der Patienten hatten ein 
postoperatives AKI, gefolgt von ICU-Auf-
enthalt > 48 h (32 %), kardiovaskuläre 
Komplikationen / Vasopressorenbedarf 
(23 %) und Beatmung > 48 h (14 %). Eine 
Mehrzahl von Patienten mit ≥ 3 Komplika-
tionen hatte die Kombination aus ICU-
Aufenthalt > 48 h, Beatmung > 48 h, AKI 
und kardiovaskuläre Komplikationen / Va-
sopressorenbedarf. Die Dauer des Kran-
kenhausaufenthaltes verlängerte sich mit 
der Anzahl der Komplikationen und lag 
bei 4 Tagen ohne Komplikationen und 20 
Tagen bei Patienten mit ≥ 3 Komplikatio-
nen. Ebenso verlängerte sich der Aufent-
halt auf der Intensivstation (1 Tag ohne 

Komplikationen, 10 Tage ≥ 3 Komplikatio-
nen). Patienten mit ≥ 3 Komplikationen 
hatten einen 5-fachen Anstieg der media-
nen Krankenhauskosten im Vergleich mit 
Patienten ohne Komplikationen und wur-
den weniger wahrscheinlich nach Hause 
entlassen im Vergleich zu Patienten ohne 
Komplikationen (43 % vs. 85 %).

Die gesamt 30-Tage-Mortalität lag bei 
3,5 %, die gesamt 90-Tage-Mortalität bei 
6,6 %. Für Patienten mit ≥ 3 Komplikatio-
nen stieg die Mortalität (30 Tage: 12,2 %; 
90 Tage: 20,4 %). Die Mehrzahl der Todes-
fälle innerhalb von 30 und 90 Tagen trat 
bei Patienten mit ≥ 3 Komplikationen auf. 
Eine steigende Anzahl von Komplikatio-
nen war mit einer ansteigenden 30 und 
90-Tage Mortalität verbunden, bei allen 
Patienten mit großen Operationen. Pati-
enten ohne Komplikationen hatten eine 
sehr geringe 30-Tage-Mortalität 
(0,3 %-1,2 %). Patienten mit einer Kompli-
kation hatten eine 30-Tage-Mortalität 
von < 2,2 % für alle Arten von Operationen. 

Es wurden präoperative Faktoren heraus-
gearbeitet, welche die Risiken für jedes 
Outcome bestimmen sollten. Patien-
ten > 65 Jahre hatten ein erhöhtes Risiko 
für 2 oder ≥ 3 Komplikationen, männliche 
Patienten hatten ebenfalls ein größeres 
Risiko. Des Weiteren spielte der Versiche-
rungsstatus eine Rolle (Medicare-Versi-
cherung 30 %-40 % höheres Risikoverhält-
nis als Patienten mit Privatversicherung). 
Patienten mit bestehenden Komorbiditä-
ten hatten ebenfalls ein erhöhtes Risiko 
für postoperative Komplikationen. 

Fazit
 ▼

Die Studie konnte zeigen, dass eine Selek-
tion von leicht verfügbaren demographi-
schen und klinischen Variablen streng mit 
mehreren wichtigen postoperativen Out-
come-Parametern verbunden ist. Die As-
soziation zwischen der Anzahl von PK und 
einem gesteigerten negativen Outcome 
mit steigenden Kosten zeigt den Bedarf 
an, Patienten mit einem Risiko für PK prä-
operativ identifizieren zu können. Die Au-
toren haben einen Online-Kalkulator ent-
wickelt, um das Risiko für jede Anzahl von 
Komplikationen einschätzen zu können. 
Dadurch sollen Patienten präoperativ hin-
sichtlich des postoperativen Outcomes 
eingeordnet werden und die Anzahl post-
operativer Komplikationen gesenkt und 
das Outcome verbessert werden. 

Postoperative Komplikationen

Präoperative 
Risikostratifizierung
Der Zusammenhang zwischen präoperativen Patientencharak-
teristika und der Anzahl schwerer postoperativer Komplikatio-
nen nach großen chirurgischen Eingriffen ist nicht gut defi-
niert. Die Autoren haben anhand dieser Studie einen Online-
Kalkulator entwickelt, der das Risiko für jede Anzahl von Kom-
plikationen nach großen Operationen einschätzen soll. 
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