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The Base of Surgical Indications: Decision Aids 

Summary. Several types of clinical studies provide important decision aids for surgical 
indications. They include quantitative data on outcomes and utility analysis, graphic 
illustration of the various possibilities for decisions by decision trees, controlled clinical 
trials with data used in decision trees and - if these trials fail for several reasons - 
carefully conducted and documented prospective and retrospective trials. Items for 
defining the term "surgical indication" were illustrated by constructing a decision tree 
for treatment of chronic duodenal ulcer. 
Key words: Surgical indication - Risk - Prognosis - Decision trees. 

Zusammenfassung. Aus dem Gebiet der klinischen Studien k6nnen fiir chirurgische 
Indikationen Entscheidungshilfen angeboten werden. Es sind dies Quantifizierung von 
Prognose und Nutzen durch Risikoabschfitzung, graphische Darstellung von Entschei- 
dungsmrglichkeiten durch Entscheidungsbfiume, kontrollierte klinische Studien zur Er- 
stellung der Entscheidungsbfiume, und falls sie nicht qualifiziert oder nicht vorhanden 
sind, auch sorgffiltige prospektive und retrospektive Studien. Am Beispiel der Indikation 
zum operativen Eingriff beim chronischen Ulcus duodeni werden die Kennzeichen des 
Stellens der Operationsindikation erlfiutert: Ein ErkenntisprozeB und Sich-Entscheiden 
zur Operation, unter Bedingungen der Unsicherheit, zu einem momentanen Zeitpunkt 
nur mit einer Arbeitsdiagnose, mit dem Ziel des gr6Btmrglichen Nutzens fiir den Patien- 
ten, unter Beachtung der Folgen der Folgen, und dies, bitte, m6glichst schnell. 
Sehliisselwiirter: Operationsindikation - Risiko - Prognose - Entscheidungsbfiume. 

Versuch zur Definition der Operationsindikation 

Mit dem Begriff der Operationsindikation haben sich nicht nur die .~rzte benachbarter 
Fachgebiete, sondern auch die Chirurgen selbst immer schon schwer getan. 

Bernhard von Langenbeck [1] nennt sie die schwierigste chirurgische Kunst. Streicher [2] 
im ,,GrundriB chirurgischer Indikationen" einen Fingerzeig, wo was getan werden muB, 
Anschfitz [3] in ,,Die Indikation zum firztlichen Handeln" den begrfindeten Entschlufl zu 
einer bestimmten Handlung, nicht die Handlung selber. 

In sechs Lehrbiichern der Chirurgie auf dem neuesten Stand wird die Operationsindika- 
tion durch ganz unterschiedliche Merkmale definiert, beschrieben und/oder eingegrenzt 
(Tabelle 1). Dabei kommt die Formulierung ,,Relation yon Prognose der Erkrankung zum 
Behandlungsrisiko" [7] der Benennung am n~ichsten, die eine relativ junge wissenschaftliche 
Disziplin, die Entscheidungsanalyse [10], fiir viele Lebensbereiche wie den Flugverkehr, den 
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Tabelle 1. Definition, Beschreibung und Eingrenzung des Begriffs ,,Operationsindikation" in Lehr- 
bfichern der Chirurgie 

Nr. Charakterisierung der Operationsindikation Autoren (Jahr) 

1 Die Entscheidung zur Operation .. .  l/iBt sich dann jedoch Streicher H-J. In : 
schwer stellen, wenn die Erfolgschancen zweifelhaft sind, wenn Schwaiger M, Rodeck 
fiber Sp/itergebnisse nichts bekannt ist oder wenn die Diagnose G, Staib J (1969) [4] 
nicht vollst~indig gesichert werden konnte. Je mehr objektive, 
dutch Marl und Zahl gesicherte Befunde zu erlangen sind, um 
so leichter lfiBt sich im allgemeinen die Entscheidung zum ope- 
rativen Eingriff stellen. 

Die Indikationsstellung mug das Risiko eines Eingriffs sowie 
Risiken und Aufwand anderer . . .  Methoden berficksiehtigen 
und vergleichen. Sie muB bezugnehmen auf: die Krankheits- 
diagnose, die Risiken von seiten dieser Krankheit w/ihrend und 
nach der Operation, die Risiken von seiten des Patienten unter 
Berficksichtigung seiner Anamnese, seines Zustandes und seinen 
Begleiterkrankungen, die Risiken des Eingriffs selbst, die Pro- 
gnose der Krankheit mit oder ohne chirurgischen Eingriff. 

Keine allgemeinen Angaben zur Operationsindikation. 

So ist die Chirurgie der Zukunft durch physiologische Orientie- 
rung, Minderung der Gefahren fiir Risikopatienten strenge In- 
dikation und Humanisierung der immer ausgedehnteren opera- 
riven Eingriffe gekennzeichnet . . .  Jede Indikation wird aus der 
Relation Prognose der Erkrankung zu Behandlungsrisiko ge- 
stellt. Dabei versteht sich das chirurgische Behandlungsverfah- 
ren nicht als Alternative, sondern als Teil eines interdisziplin/i- 
ren Therapieplanes. 

Indikation: Stets sollte das m6gliche Risiko eines operativen 
Eingriffes mit demjenigen des nicht-operativen Vorgehens ver- 
glichen werden .. .  Jedes operative Vorgehen ist nur dann legi- 
tim, wenn zu erwarten ist, dab es unter den gegebenen Umst/in- 
den das fiberlegene Therapieprinzip darstellt. 

Jeder operative Eingriff soll mediziniseh begrfindet sein . . .  Die 
Indikation zur Operation hat zu beriicksichtigen: Die Krank- 
heitsdiagnose bzw. Beschwerden oder Krankheitssymptome, die 
Operationstoleranz des Patienten, die Operabilit~it und die Ope- 
rationsm6glichkeiten, alternative Therapien und die Prognose. 
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Katas t rophenschutz  [11], die Wirtschaft  [12] und nun auch fiir die Medizin [13] ausgearbei- 
tet hat. 

, ,Prognose der Erkrankung"  und , ,Behandlungsrisiko" werden bei der  Entscheidungs- 
findung quantifiziert [14]. Hierin mug die erste Entscheidungshilfe gesehen werden, wenn 
man die Beschreibung der Operat ionsindikat ion von Streicher (Tabelle 1) ernst nimmt.  Dies 
kann bei einer erheblichen Neigung zur , ,alternativen Medizin"  auch bei Chirurgen keines- 
wegs mehr als selbstverst/indlieh angenommen werden. Quantif izierung von , ,Prognose" 
und , ,Risiko" hilft aber  besonders bei relativen und prophylakt ischen Indikat ionen,  die bei 
der immer geringer werdenden Operationsletali t / i t  immer gr6Bere Bedeutung gewinnen. 

Bei der medizinischen Entscheidungsfindung erfuhren aber  viele Begriffe und Ausdri icke 
in Tabelle 1 eine Umbenennung  und eine mehr  operat ionale (funktionelle) Definition. Dies 
wurde durch Verwechslungen und Mehrdeut igkei ten der verschiedenen Kennzeichen fiir 
Opera t ions indikat ion  in Tabelle 1 notwendig. 

(1) Danach  war , ,Prognose" nicht mehr  das Gesamtergebnis,  sondern nur mehr  ein 
einziges Endergebnis,  das die Indikat ionsstel lung zur Opera t ion  beeinflugte (Tabelle 2). 
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Tabelle 2. Begriffe in der Entscheidungsfindung, die fiir die Definition der Operationsindikation benS- 
tigt werden 

Begriff Bedeutung 

- Prognose - nur ein Endergebnis (z. B. tot/iiberlebend) 
- Nutzen - mehrere Endergebnisse auf einer Nutzenskala von 0,0 = tot bis 1,0 = geheilt 

- Risiko Unsicherheit (relative Hfiufigkeit), mit der ein gutes oder schlechtes Endergebnis 
auftritt 

Wenn es sich hier um Tod oder Oberleben handelte, war es nur zu berechtigt, sich allein 
daran zu orientieren. 

(2) Aber die Erweiterung des Prognosebegriffs auf  viele Endergebnisse (Tabelle 2) in 
Gestalt des , ,Nutzens" schliel3t den Tod als 0,0 --- keinen Nutzen und vollst~indige Heilung 
als 1,0 -- optimales Ergebnis auf  einer Nutzenskala mit ein und erlaubt so die Einbeziehung 
s/imtlicher Komplikationen, dauernder Behinderungen und Beeintrfichtigungen der Lebens- 
qualit~it in einem einzigen Zahlenwert. Auch dies mul3 als eine Entscheidungshilfe angesehen 
werden. 

(3) Am wichtigsten erscheint aber in der neuen Nomenklatur  eine eindeutigere [15], 
vSllig verfinderte Definition des Risikos. Es ist nicht mehr ein oder die Summe aller schlech- 
ten Resultate fiir einen einzelnen Patienten oder eine Patientengruppe, sondern das AusmaB 
an Unsicherheit, mit der sich ein gutes oder schlechtes Endergebnis einstellt. ,,Entscheidung 
unter Bedingungen der Unsicherheit" [14] in die Definition der Operationsindikation aufzu- 
nehmen, das trifft wohl genau das, was Langenbeck mit schwierigster chirurgischer Kunst  
bezeichnete. 

In die Definition der chirurgischen Indikation geht aber - viel mehr als in der Inneren 
Medizin [3] - der momentane Zeitpunkt der Entscheidung ganz wesentlich mit ein, zu dem 
in vielen Ffillen die endgfiltige Diagnose gar nicht festliegt. In seiner Analyse des 
,,chirurgischen Scharfsinns" [16] betont M. Hobsley, als Chef der Chirurgie am Londoner  
Middlesex Hospital sicher kein ,,Theoretiker", die zentrale Rolle der Arbeitsdiagnose bei der 
chirurgischen Entscheidungsfindung. 

SchlieBlich ist es selbstverstfindliche Schlul3folgerung aus den Maximen der medizini- 
schen Ethik, dab der Chirurg mit allen seinen individuellen, operationstechnischen, personel- 
len und apparativen M6glichkeiten seinen Patienten optimal nfitzen will und sich deshalb 
hierfiir entscheidet. Dies verschiebt - im Gegensatz zur Formulierung von Anschiitz [3] - bei 
der Operationsindikation den Schwerpunkt von der Handlungsseite zur Erkenntnisseite. 
Deshalb wird ffir die Operationsindikation die wegen der Wichtigkeit in einer Tabelle 
zusammengefaBte Definition (Tabelle 3) vorgeschlagen. 

- unter Bedingungen der Unsicherheit 
- zu einem momentanen Zeitpunkt nur mit einer Arbeitsdiagnose 
- mit dem Ziel des grSl3tmSglichen Nutzens fiJr den Patienten 
- unter Beachtung der Folgen der Folgen 
- und dies, bitte, mSglichst schnell 

Tabelle 3. Stellen der Opera- 
tionsindikation = Erkenntnis- 
prozeB und Sich-Entscheiden 
zur Operation 

K e n n z e i c h e n  der O p e r a t i o n s i n d i k a t i o n :  Erl i iuterung a n h a n d  e ines  E n t s e h e i d u n g s b a u m e s  
be im chroni schen  U l c u s  duoden i  

Viele Merkmale der Definition der Operationsindikation in Tabelle 3 lassen sich am Beispiel 
eines Entscheidungsbaumes demonstrieren, der bei anderer Gelegenheit unter anderen Ge- 
sichtspunkten entwickelt wurde [17]. Aus Grfinden der Anschaulichkeit wird er zun~ichst 
schematisiert (Abb. 1) und dann werden die drei Entscheidungsarme getrennt pr/isentiert 
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symptomatischer Therapie 
(natiirlicher Verlauf ) 

Befund : U. duodeni / 
Entscheidung zu ~ [] ~karnentbser Langzeittherapie 

operativer Therapie Abb. 1. Entscheidungsbaum 
zur Operationsindikation beim 
chronischen Ulcus duodeni 
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Abb. 3. Prognose nach medi- 
kament6ser Langzeittherapie 
(5 Jahre) 

Abb. 4. Prognose nach 
operativer Therapie (5 Jahre) 

(Abb. 2-4) ,  obwohl sie eigentlich in eine Abbildung des gesamten Entscheidungsbaumes 
(s. Abb. 2 in Ref. [17]) geh6ren. 

Entscheidungsb~iume sind graphische Darstellungen von Entscheidungen and ihren 
wahrscheinlichen Konsequenzen. Dabei werden Zeitpunkte, zu denen Entscheidungen an- 
stehen, als Entscheidungsknoten bezeichnet und mit einem Fiereck gekennzeichnet [14]. FiJr 
jeden Entscheidungsarm wird nun die wahrscheinliche Prognose oder bei mehreren Endre- 
sultaten der wahrscheinliche Nutzen gesch~itzt. Dort, wo sich die Folgen der Entscheidung 
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in mehrere M6glichkeiten aufspalten, liegt ein M6glichkeits- oder Zufallsknoten, der mit 
einem Kreis gekennzeichnet wird (Abb. 1). 

Mit der Arbeitsdiagnose ,,unkompliziertes chronisches Ulcus duodeni" stehen im we- 
sentlichen drei M6glichkeiten zur Entscheidung an (Abb. 1): 

1. die ffir die Heilung unwirksame symptomatische Therapie mit Bekfimpfung der Sym- 
ptome durch Antacida nach Bedarf, Paspertin ®, Rollkuren etc. und Oberlassen der 
Abheilung dem natfirlichen Verlauf. 

2. Die medikament6se Langzeittherapie mit Histamin H2-Receptorantagonisten wie Cime- 
tidin (Tagamet 8) zur beschleunigten Abheilung des Geschwfirs und nachfolgender Dau- 
erprophylaxe. 

3. Die operative Therapie mit selektiv-proximaler Vagotomie zur Erzielung der gleichen 
Ergebnisse wie bei medikament6ser Langzeittherapie. 

Die Konsequenzen der drei Entscheidungen, in unserem Fall noch nicht der schwierigere, 
in einer Skala abzuwfigende Nutzen mit Frfih- und Spfitkomplikationen, Visick-Klassi- 
fikation, Dauerbeschwerden wie Dumping und Diarrhoe, sondern die Prognose als Einzel- 
ergebnis ist (Tod - Oberleben) (Abb. 1 - rechts). Deren grob vermutete Inzidenz spricht auf 
den ersten Blick, ohne quantitative Analyse, wegen der Operationsletalitfit gegen eine chirur- 
gische Indikation. DaB von verschiedenen Vertretern der Nachbardisziplinen so argumen- 
tiert wird, wissen Sie alle. 

Hier aber helfen riehtig aufgestellte Entscheidungsbfiume mit einer Darstellung der 
Folgen der Folgen yon Entscheidungen und der Darstellung des prozentualen Risikos, wie oft 
diese Folgen sich wahrscheinlich einstellen, um ein v611ig anderes Bild zu zeichnen 
(Abb. 2-4). Die eingetragenen Zahlen wurden in einer frfiheren Untersuchung ermittelt 
[17]. 

Mit der Entscheidung ffir eine symptomatische Therapie (Entscheidungsviereck links) 
(Abb. 2) besteht in diesem Arm unseres Entscheidungsbaumes ffir die n~ichsten 5 Jahre 
folgende Prognose: 0,2 yon 1,0 = 20% der Patienten werden geheilt sein und nicht an 
den Folgen der Ulcuskrankheit sterben, abet 0,8 = 80% werden ein Rezidiv erleiden, 
0,2 = 20% davon mit Ulcusblutung oder Perforation, und 0,1 = 10 % von den Patienten 
mit Komplikationen werden daran versterben. Rechnet man nun die gesch~itzte Gesamtleta- 
lit~it, also die Prognose fiber Komplikationen, Rezidive und den natfirlichen Verlauf aus, 
indem man die Einzelraten einfach miteinander multipliziert, dann betrfigt die Letalit/it nach 
5 Jahren immerhin 1,6 %. 10 % Letalitfit von 20 %, die Komplikationen entwickeln sind 2 % 
Letalitfit bei den Rezidiven, und da nur 80% Rezidive entwickeln, sind dies 80% von 
2% = 1,6%. Sieht man diese Zahl, so mag man an die Harmlosigkeit = Gutartigkeit der 
Erkrankung nicht so recht glauben. 

Wie sieht die Prognose bei medikament6ser Langzeittherapie aus? Dieser Arm des 
Entscheidungsbaurns (Abb. 3) ist genauso aufgebaut wie der bei symptomatischer Therapie. 
Nur die Rate der Rezidive in 5 Jahren wird mit 0,5 = 50 % eingeschfitzt (Zahlen in [17]) und 
damit die Gesamtletalitfitsrate oder Prognose mit 1%. Die Indikation zur Behandlung mit 
H2-Blockern ist damit zu stellen. 

Wie sieht die Prognose nach selektiv-proximaler Vagotomie aus (Abb. 4)? Die Opera- 
tionsletalitfit kann im Durchschnitt mit 0,3 % eingeschfitzt werden, so daB auch Patienten 
versterben, die kein Rezidiv entwickeln und dies praktisch sofort. Die Rezidivrate ist aber 
im Durclaschnitt erheblich niedriger, so dab als Gesamtletalitfit 0,007 = 0,7 % und damit 
trotz Operationsletalit~it die gfinstigste 5-Jahresprognose sich ergibt. Der Zeitpunkt 1/~13t sich 
errechnen, zu dem die Gesamtletalitfit der konservativen Therapie die der operativen The- 
rapie fiberholt, n/imlich nach 1-2  Jahren medikament6ser Langzeittherapie. Dies ist der 
durchschnittliche Zeitpunkt, zu dem die Indikation zur Operation gestellt werden sollte. 
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Voraussetzungen fiir Entscheidungsbiiume, eine Hilfe fiir das Stellen 
der Operationsindikation zu werden 

Mit dem aktuellen Beispiel soil verdeutlicht werden, dab und wie Entscheidungsbfiume eine 
Entscheidungshilfe ffir die Indikation zum chirurgischen Eingriff werden k6nnen. 

(1) Als eine banale Voraussetzung hierfiir erscheint es aber, dab siefachgerecht aufge- 
stellt werden. Zwei verdienstvolle chirurgische Textbficher amerikanischer und englischer 
Autoren, die keine echten Entscheidungsb/iume beschreiben, abet als solche angekiindigt 
werden, haben zu betr/ichtlicher Verwirrung geffihrt [18, 19]. Entscheidungsb~iume enthal- 
ten nicht nur alle gegenw~irtig wichtigen M6glichkeiten zu Enscheidungen - wie in diesen 
Biichern dargestellt - ,  sondern immer auch die Prognosen oder den Nutzen und dies ge- 
schfitzt in Zahlen als Risiko. Entscheidungsm6glichkeiten in der Chirurgie zu lehren, ist 
fiuBerst wichtig, aber ohne das Aufzeigen der Konsequenzen ftir jede M6glichkeit sind sie 
nur die H/ilfte wert. 

(2) Eine schwierige Voraussetzung ist es abet, dab die geschS, tzten Risiken stimmen. Am 
zuverl/issigsten sind die Zahlen aus kontrollierten klinischen Studien. Wir kSnnten sic 
unserem Entscheidungsbaum beim chronischen Ulcus duodeni zugrunde legen [17]. Des- 
halb sind die Ergebnisse solcher Studien eine weitere Entscheidungshilfe f/,ir die Operations- 
indikation. Aber wir sehen uns heute einem fulminanten Problem gegeniiber: Der abneh- 
menden Qualitiit dieser Studien infolge fehlender Ausbildung von Studenten und Arzten in 
dieser Methodik und der nicht mehr zu bew/iltigenden Zunahme dieser Studien vor allem 
auf  dem Arzneimittelsektor. Das Beispiel ,,chronisches Ulcus duodeni" wird jeden Chi- 
rurgen nachdenklich stimmen. Ausbildung der Chirurgen in der F/ihigkeit, Ergebnisse 
kontrollierter Studien beurteilen zu kSnnen, darf  nicht nut  die Aufgabe der Chirurgischen 
Arbeitsgemeinschaft ffir klinische Studien [20] bleiben. Es ist heute oft zu fragen, ob das 
Ergebnis einer sorgf/iltigen klinischen Studie ohne Kontrollgruppe [21] dem einer schlampi- 
gen randomisierten Studie nicht vorzuziehen ist. Diese Frage ist fiir die Aufstellung yon 
Entscheidungsb/iumen zu bejahen, weil hierbei ohnehin meist auf  nicht-randomisierte Stu- 
dJen zuriickgegriffen werden muB. 
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