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3 Zusammenfassung

3.1 Deutsche Version

EINLEITUNG Als essentieller Bestandteil der Behandlung sowie der Diagnostik von
verschiedenen gynakologischen Malignomen bestand das Ziel der vorliegenden Arbeit darin, die
Komplikationen und deren maogliche Risikofaktoren einer laparoskopischen Lymphonodektomie
der pelvinen bzw. eventuell zusétzlichen paraaortalen Region zu evaluieren. Anders als in vielen
Veroffentlichungen zu der Thematik sollten nicht nur schwerwiegende sondern auch
geringgradige Komplikationen untersucht werden, da diese eine Belastung sowie eine Reduktion
der Lebensqualitat fir die Patientinnen bedeuten kénnen.

METHODIK In der vorliegenden Arbeit wurden deshalb die retrospektiven Daten von 144
Frauen ausgewertet, die sich zwischen 2011 und 2015 einer laparoskopischen pelvinen und falls
notwendig auch einer zusatzlichen paraaortalen Lymphonodektomie aufgrund von
gynékologischen Malignomen im frauenheilkundlichen Zentrum fir minimalinvasive
Tumorchirurgie der Charité Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte unterzogen hatten,
ausgewertet. Es erfolgte eine Dokumentation und Untersuchung der intra-, frih- und
spatpostoperativen Komplikationen jeglichen Schweregrades. Weiterhin wurde versucht, Faktoren
zu identifizieren, die eine hohere Auftretenswahrscheinlichkeit von verschiedenen unerwiinschten
Ereignissen bedingen kénnten. Die postoperativ aufgetretenen Komplikationen wurden zudem in
die internationale Clavien-Dindo-Klassifikation eingeteilt.

ERGEBNISSE Nach der Auswertung der erhobenen Daten zeigte sich, dass wenig
schwerwiegende jedoch eine nicht zu verachtende Anzahl von niedriggradigen postoperativen
Komplikationen aufgetreten war. In der frihpostoperativen Phase waren die héufigsten
Problematiken Lymphorrhoen, Anamien und neurologische Komplikationen. Es wurden
signifikant haufiger unerwiinschte Ereignisse im frihpostoperativen Verlauf nach einem groReren
Umfang der chirurgischen Eingriffe und bei den Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom
im Vergleich zu den Patientinnen mit einem Zervixkarzinom ersichtlich. Die Frauen mit einer
Lymphorrhoe wiesen einen signifikant langeren stationdren Aufenthalt auf, wobei sich das
Auftreten der Komplikationsart nach der Einlage von mehreren Drainagen und ebenfalls nach
einem groReren Ausmall der Operationen bei mehr Frauen darstellte. Die intraoperativen
Ereignisse erwiesen sich insgesamt als selten und traten am h&ufigsten in Form von Darm- sowie
GeféaBverletzungen auf. Der BMI préasentierte sich bei den betroffenen Frauen im Vergleich als

niedriger. Im spétpostoperativen Verlauf zeigte sich vor allem ein Unterschied nach erfolgter oder
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nicht erfolgter adjuvanter Behandlung. Die adjuvant therapierten Patientinnen entwickelten
haufiger Lymphodeme sowie Harntraktproblematiken. Bestimmte Komplikationsarten wie eine
Strahlenkolitis traten alleinig nach adjuvanter Therapie auf.

SCHLUSSFOLGERUNGEN Insgesamt ist die laparoskopische Lymphonodektomie in der
Behandlung von gynékologischen Malignomen mit wenigen schwerwiegenden Komplikationen
verbunden und unabhdngig von patientinneneigenen Merkmalen sicher durchfiihrbar. Von
leichteren Problematiken sind jedoch viele der behandelten Frauen betroffen, die die
Lebensqualitat und die Rekonvaleszenz in der direkten postoperativen Phase nachteilig
beeinflussen konnen. Abschlielend sind die aufgezeigten Komplikationen der laparoskopischen
Lymphonodektomie aufgrund bisher in den meisten Féllen fehlender, weniger invasiven
Alternativen mit vergleichbarer Sicherheit oder gleichwertigem Therapie-Outcome, in Kauf zu

nehmen.

3.2 Englische Version

BACKGROUND As an essential part of the treatment and diagnosis of various gynecological
malignancies, the aim of the present work was to evaluate the complications and their possible risk
factors of a laparoscopic lymphadenectomy of the pelvic or possibly additional para-aortic region.
In contrast to many publications on the subject, not only serious but also minor complications
should be examined, as these can cause stress and a reduction in the quality of life for the patients.
METHODS In the present work, retrospective data of 144 women who had undergone
laparoscopic pelvic and, if necessary, additional para-aortic lymphonodectomy due to
gynecological malignancies in the gynecological center for minimally invasive tumor surgery at
the Charité Universitatsmedizin Berlin Campus Mitte were therefore evaluated. The intra, early
and late postoperative complications of any severity were documented and examined.
Furthermore, attempts were made to identify factors that could result in a higher probability of
occurrence of various adverse events. The complications that occurred after surgery were also
classified according to the international Clavien-Dindo classification.

RESULTS After analysing the collected data, it was shown that few serious but a not negligible
number of low-grade postoperative complications had occurred. In the early postoperative period,
the most common problems were lymphorrhoea, anemia and neurological complications. There
were significantly more undesirable events in the early postoperative course after a larger extent

of surgical interventions and in patients with endometrial cancer compared to patients with cervical
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cancer. The women with lymphorrhea had a significantly longer inpatient stay. The type of
complication appeared in more women after the insertion of several drains and also after a greater
extent of the operation. The intraoperative events turned out to be rare and occurred most
frequently in the form of intestinal and vascular injuries. In comparison, the BMI was lower in the
women affected. In the late postoperative course, there was mainly a difference after receiving or
not receiving adjuvant treatment. The patients with an adjuvant therapy developed lymphedema
and urinary tract problems more frequently. Certain types of complications, such as radiation
colitis, only occurred after adjuvant therapy.

CONCLUSION Owverall, laparoscopic lymphadenectomy in the treatment of gynecological
malignancies is associated with few serious complications and can be carried out safely regardless
of the patient's own characteristics but depending on the surgeon's experience. However, many of
the women treated are affected by lighter problems, which can reduce quality of life and
convalescence in the postoperative phase. In conclusion, the complications of laparoscopic
lymphonodectomy shown are to be accepted due to the lack of less invasive alternatives with
comparable safety or equivalent therapy outcome in most cases. Radiochemotherapy may be an

alternative to surgery of any kind.
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4 Einleitung

4.1 Die Lymphonodektomie in der Therapie von gynakologischen Malignomen

Bei fast allen gynédkologischen Tumorentitdten kommt der Lymphonodektomie eine grole
Bedeutung fiir die genaue Stadieneinteilung und der daraus folgenden Therapieplanung zu.
Weiterhin hat sie zum Beispiel bei Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom eine wichtige
Rolle in der onkologischen Therapie inne.

Bereits seit 1898 ist sie Bestandteil der von Ernst Wertheim entwickelten operativen Therapie der
Frauen mit einem Zervixkarzinom, die von Joe Vincent Meigs optimiert wurde und noch zum
heutigen Zeitpunkt als Hysterektomie nach Wertheim-Meigs bezeichnet wird (1). Zunéchst via
Laparotomie durchgefuhrt, begannen Gefalichirurgen und Urologen ab dem Ende der 1960er
Jahre, Lymphknoten mittels endoskopischer Instrumente zu entnehmen (2-4).

Bis Mitte der 80er Jahre wurde die minimalinvasive Chirurgie in der Gynakologie vor allem von
diagnostischen Prozeduren und Kkleineren Operationen wie Tubensterilisationen dominiert, die
dann im Verlauf der Zeit auf gréRere Eingriffe ausgeweitet worden ist (5). Die ersten
frauenheilkundlichen, laparoskopischen, pelvinen Lymphonodektomien sind von Dargent und
Salvat im Jahr 1989 sowie 1991 von Querleu et al. beschrieben worden (6, 7). Nachdem im Jahr
1993 Erfahrungen in der Behandlung von Patientinnen mit einem Zervixkarzinom inklusive der
Entfernung von paraaortalen Lymphknoten gesammelt worden waren (8), wurde die Nutzung der
Technik auf weitere Malingomentitdten, wie der des Endometriumkarzinoms, ausgeweitet.
Seitdem sind verschiedene Operationsmethoden entwickelt worden, die sich beispielsweise
hinsichtlich eines trans- oder retroperitonealen Zugangswegs unterscheiden (9).

GroRes Interesse kam in der medizinischen Fachwelt nach Zulassung des vierarmigen DaVinci-
Roboters durch die US FDA auf (10). Seither sind zur Evaluation dieser Weiterentwicklung der
konventionellen Laparoskopie auch im Bereich der operativen, onkologischen Gynékologie
Studien durchgefiihrt worden, die allerdings aktuell nur eindeutige Vorteile des Verfahrens
hinsichtlich des Auftretens von Komplikationen gegeniiber der Laparotomie nachweisen konnten
(11, 12).

Bei Patientinnen mit einem Zervixkarzinom wird die systematische, pelvine Lymphonodektomie
(entlang samtlicher BeckengefaRe: medial und lateral der Arteria iliaca externa und interna, um
die Arteria iliaca communis sowie im Bereich der Arteria und Vena obturatoria bis zum
Beckenboden) ab dem FIGO-Stadium IA1 mit zwei zusatzlichen Risikofaktoren empfohlen, die,

bei im Schnellschnitt positiven pelvinen Lymphknoten, um die Entnahme aus der paraaortalen
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Region erweitert wird. Sollten sich die inframesenterialen Lymphknoten (kaudal der Arteria
mesenterica inferior) als betroffen erweisen, so wird eine Ausdehnung der Lymphonodektomie
mit Entfernung der oberen infrarenalen, paraaortalen Lymphknoten vorgesehen (13). Auch in
hoheren FIGO-Stadien, ist die Entnahme der makroskopisch befallenen Lymphknoten sowohl
pelvin als auch paraaortal vor einer Radiochemotherapie entsprechend der AWMF-Leitlinie aus
dem Jahr 2014 durchzufthren. Anders als fir die Frauen mit einem Endometriumkarzinom konnte
bisher kein eindeutiger Uberlebensvorteil fir die Zervixkarzinompatientinnen nach
vorgenommener Lymphonodektomie nachgewiesen werden (14), allerdings spielt sie eine
tragende Rolle als operatives Staging fur die weitere Therapieplanung.

Bei Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom wird nach der deutschen Leitlinie aus dem Jahr
2018 die Empfehlung ausgesprochen, dass die systematische pelvine und paraaortale
Lymphonodektomie bei Typ-I-, G3-Tumoren im Stadium pT1a sowie im Stadium pT1b mit einem
Grading von G1-2 erfolgen kann. In den Stadien pT1b G3 sowie pT2-4, MO, G1-3 sollte sie bei
potentiellem Erreichen der makroskopischen Tumorfreiheit durchgefiihrt werden. Bei Frauen mit
einem Typ-ll-Endometriumkarzinom ist sie in allen Stadien empfohlen, sollte eine Entfernung
jeglichen sichtbaren Tumorgewebes madglich erscheinen. Anders als bei Patientinnen mit einem
Zervixkarzinom (13) é&ndert sich das FIGO-Stadium fur die Frauen mit einem
Endometriumkarzinom bei Lymphknotenmetastasen (pelvin: I11IC1 bzw. paraaortal: 111C2) (15).
Bei einem mittleren oder hohen Risiko fiir ein Rezidiv zeigte sich bei Patientinnen mit einem
Endometriumkarzinom ein Uberlebensvorteil durch die systematische Entfernung der pelvinen
und paraaortalen Lymphknoten (16). Die laparoskopische Lymphonodektomie wird fur die
Tumorentitdt des Endometriumkarzinoms in Bezug auf die onkologische Sicherheit als
gleichwertig zur Laparotomie erachtet (17, 18).

In der Leitlinie, flr die an einem Vulvakarzinom erkrankten Frauen, ist festgehalten, dass eine
pelvine Lymphonodektomie, bei Nachweis von vergroBerten Lymphknoten im Rahmen eines
multimodalen Therapiekonzeptes zur Verringerung der Tumormasse oder bei inguinalen
Lymphknotenmetastasen und einem erhohten Risiko fir die Betroffenheit der pelvinen
Lymphknoten, durchgefiihrt werden kann. Der Zugangsweg kann extraperitoneal oder ebenfalls
laparoskopisch gewéhlt werden (19).

Bei den Patientinnen mit malignen Ovarialtumoren wird fur die laparoskopische

Lymphonodektomie auBer in Studien oder bei Zufallsbefunden aufgrund unzureichender
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Datenlage beziglich der Gleichwertigkeit zu einem Zugang per laparotomiam auch in frihen
Stadien aktuell keine Empfehlung zur Anwendung ausgesprochen (20).

4.2  Die laparoskopische Lymphonodektomie im Vergleich zur offenen Operationstechnik

Verschiedene Studien sind seit der Entwicklung der minimalinvasiven Lymphonodektomie
publiziert worden, die sich mit dem Vergleich des therapeutischen Ergebnisses als auch den
Komplikationsraten beschéftigen. In mehreren Veroffentlichungen ist der Vorteil des
minimalinvasiven Zugangsweges hinsichtlich des intraoperativen Blutverlustes, der Lange des
stationdren Aufenthaltes, den postoperativen Infektionsraten und anderen moderaten bis schweren
Komplikationen beschrieben worden (17, 21, 22). Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass mithilfe
der laparoskopischen Lymphonodektomie die Anzahl der entfernten Lymphknoten in einem
gleichwertigen Umfang erzielt werden kann (22, 23). Schlaerth et al. laparotomierten zur
Evaluation direkt nach der laparoskopisch durchgefihrten Lymphonodektomie und konnten nur
in wenigen Féallen verbliebene Lymphknoten auffinden, die in keinem Fall Tumorgewebe
enthielten. Die Autoren urteilten, dass sie das minimalinvasive VVorgehen als umsetzbar und sicher
erachten (24).

Entscheidende Parameter, die in der onkologischen Behandlung der Patientinnen mit
Malignomerkrankungen eine Rolle spielen, sind die Uberlebensrate und die Rezidivfreiheit. Fur
die Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom konnte in der groRen, randomisierten Studie
der US-amerikanischen Gynecologic Oncology Group (LAP2-Trial) neben der Untersuchung der
Komplikationen gezeigt werden, dass sich die Rezidivquote nach drei Jahren in den Laparoskopie-
und Laparotomie-Gruppen mit 11,4% bzw. 10,2% als sehr ahnlich erwies. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate war fiir beide Behandlungsmethoden mit jeweils etwa 89,8% annihernd identisch
(17, 18). In einer Cochrane-Metaanalyse sind weitere Veroffentlichungen in die Beurteilung der
Gleichwertigkeit der Laparoskopie im Vergleich zur konventionellen Laparotomie in der Therapie
von Endometriumkarzinom-Patientinnen eingegangen. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass
beide Operationsmethoden in einem frihen Erkrankungsstadium keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich des Gesamt- und progressionsfreien Uberlebens aufweisen (25).

In der Metaanalyse von Wang et al., in der zwolf retrospektive Studien eingeschlossenen sind,
wurde schlussgefolgert, dass das onkologische Behandlungsergebnis und die 5-Jahres-
Uberlebensrate fir die Frauen mit einem Zervixkarzinom nach laparoskopischer radikaler

Hysterektomie mit pelviner Lymphonodektomie, in einem friihen Stadium als gleichwertig zur
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offenen Operation zu erachten seien (26). Nach der Veroffentlichung der prospektiven,
randomisierten LACC-Studie im Jahr 2018 ist allerdings eine Diskussion in der Fachwelt
aufgekommen, ob dies tatsachlich zutreffe. In der Arbeit aus Amerika wurden 632 Patientinnen
mit einem Zervixkarzinom verschiedener histologischer Typen in den Stadien von 1Al bis IB1
eingeschlossen und erhielten in 33 verschiedenen Zentren entweder eine radikale Hysterektomie
via minimalinvasivem Zugang oder per Laparotomie. Entsprechend der Therapierichtlinien ist bei
den Patientinnen ebenfalls eine pelvine Lyphonodektomie durchgefiihrt worden. Die
Lymphknotenentfernung war damit nicht das primére Untersuchungsziel, laut den Autoren lag die
Anzahl der entnommenen Lymphknoten jedoch in beiden Studienarmen mit durchschnittlich 21
im Laparotomie-, bzw. 20 im Laparoskopie-Arm in einem ahnlichen Umfang und erwies sich als
nicht signifikant unterschiedlich. Es zeigte sich nach viereinhalb Jahren flr die Laparoskopie-
Kohorte eine Uberlebensrate von 86,0%, die damit um etwa 10% niedriger lag als in der Gruppe
mit einer offen durchgefuhrten Operation. Die Autoren brachen die Studie aus diesem Grund
vorzeitig ab und schlussfolgerten, dass die minimalinvasive Behandlung der Laparotomie im Fall
von Zervixkarzinompatientinnen unterlegen sei (27, 28). Kritisch zu betrachten ist eventuell, dass
laut Stellungnahme der AGO nur 20% der Frauen in Nordamerika und die verbleibenden 80% in
Sudamerika, Indien, China, Australien, Italien sowie Bulgarien behandelt wurden. Ebenfalls wird
in dem Artikel aufgezeigt, dass die Rezidivquote fiir die Patientinnen, bei denen die Hysterektomie
per Laparotomie durchgefiihrt worden war, mit 2% deutlich unter der Rate von etwa 10% aus
retrospektiven Studien gelegen hétte. Die deutschen Verfasser einer offiziellen Stellungnahme
empfehlen derzeit, ein offenes Gesprach mit den Patientinnen zu suchen und gemeinsam eine
Entscheidung zu fallen, wie die Behandlung ausgeftihrt werden soll (29).

Auch flr die Roboter-assistierte Operationsmethode, als Form der Weiterentwicklung der
Laparoskopie, sind Veroffentlichungen vorzufinden, die vergleichbare Ergebnisse mit denen der
konventionellen minimalinvasiven Technik darlegen. Brudie et al. konnten in der Behandlung von
Endometriumkarzinompatientinnen keine Unterlegenheit bezlglich der Uberlebensraten
nachweisen (30). Das Fazit der Autoren eines groRen Review-Artikels aus dem Jahr 2017 lautete,
dass die Roboter-assistierten Operationen gleichwertig gute onkologische Ergebnisse unter
Verminderung von Komplikationen im Vergleich zur Laparotomie und partiell auch zur
Laparoskopie in den bis dahin publizierte Studien zur Behandlung von Endometrium- als auch
Zervixkarzinompatientinnen aufweisen. Eine kritische Anmerkung bezieht sich auf den Fakt, dass

es sich zumeist um retrospektive Studien handele (11).
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In den deutschen Leitlinien der DGGG wird die Laparoskopie bei Patientinnen mit einem
Endometriumkarzinom in kleinen Tumorstadien nach Ausschluss von Kontraindikationen als
Standardverfahren bezeichnet (15) und bei der Therapie von Frauen mit einem Zervixkarzinom
solle die Wahl der Operationsmethode durch den Operateur und die Patientin getroffen werden,
womit Laparotomie und Laparoskopie als gleichwertig zu bewerten sind (13). Nach
Veroffentlichung der LACC-Studie sind fiir an einem Zervixkarzinom erkrankte Patientinnen
weitere, moglichst prospektive Studien sowie die genaue Analyse der amerikanischen Daten

notwendig, um ein finales Urteil zu treffen.

4.3  Verschiedene Formen der Radikalitat einer Lymphonodektomie

Je nachdem, in welchem Umfang und mit welchem Ziel die Lymphonodektomie erfolgt, haben
sich verschiedene Begriffsdefinitionen durchgesetzt, die beispielhaft in der Version der Leitlinie
flr Patientinnen mit einem Zervixkarzinoms von 2014 aufgezeigt werden und allesamt auch per
minimalinvasiver Operationstechnik durchgefihrt werden kénnen (13).

Die wohl am hdufigsten vorkommende Form stellt die radikale oder systematische
Lymphonodektomie dar. Sie wird vor dem Hintergrund der Therapie bzw. Diagnostik mit dem
Ziel durchgefihrt, alle Lymphknoten sowie das umliegende Fettgewebe entlang der Gefalie eines
Lymphabflussgebietes zu entfernen. Ihr kommt sowohl diagnostische als auch therapeutische
Bedeutung zu.

Eine Sentinel-Lymphonodektomie gibt es analog zu der Chirurgie von Frauen, die an einem
Mamma-Karzinom erkrankt sind, auch bei den Patientinnen mit gynakologischen Malignomen,
mit der eine gentigende diagnostische bzw. onkologische Sicherheit trotz maximaler Schonung
des Gewebes erreicht werden soll. Die Wachter-(Sentinel-)Lymphknoten werden zunéchst
mithilfe eines Tracers markiert, detektiert und anschlielend entfernt. Als Tracer stehen
verschiedene Methoden zur Verfligung, z.B. Patentblau V, radioaktive Stoffe oder fluoreszierende
Mittel wie Indocyaningrin.

Bei einem Lymphknoten-Sampling oder der selektiven Lymphonodektomie werden fernab der
Leitlinientherapie Lymphknoten entnommen, die suspekt erscheinen oder wenn trotz einer
deutlichen Einschréankung des Ausmales der Lymphonodektomie eine repréasentative Anzahl von

Lymphknoten entfernt werden soll.
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Eine weitere Form der Lymphonodektomie ist das Lymphknotendebulking. Es kommt in
fortgeschrittenen Stadien mit dem Ziel der Tumorreduktion meist vor einer Radiochemotherapie

zum Einsatz und bezeichnet die Entfernung von makroskopisch befallenen Lymphknoten.

4.4  Komplikationen der laparoskopischen Lymphonodektomie

Auch wenn im Zusammenhang mit der laparoskopischen Entfernung von Lymphknoten im
Vergleich zur offenen Operationstechnik durchschnittlich weniger Komplikationen verzeichnet
werden, treten nichtsdestotrotz in einem nicht zu vernachldssigenden Anteil der Falle
unerwinschte Ereignisse auf. Intraoperativ kommt es in einem kleinen Prozentsatz vor allem zu
Verletzungen von Gefélen, der Ureteren und des Darmes. Ein Teil der minimalinvasiven Eingriffe
muss zudem sekundér zu einer ungeplanten Laparotomie verandert werden (23, 31). Letzteres wird
laut einiger Autoren aufgrund neben minimalinvasiv unkontrollierbaren Blutungen, Verletzungen
des Darmes oder von Nerven unter anderem auch durch zu ausgepragte Adhdsionen und einer
unzureichenden Ubersicht des Operationsgebietes notwendig (31, 32).

Innerhalb der ersten Tage und Wochen nach der laparoskopischen Lymphonodektomie werden
unterschiedliche Arten von Komplikationen verzeichnet. Hierbei sind einerseits, schwerwiegende
Ereignisse wie Schlaganfélle, anderweitig lokalisierte Thrombosen, Inzisionshernien, llei,
Abszesse sowie Hamatoperitonei, die bei manchen Patientinnen einer erneuten Operation als
Therapie bedurfen und andererseits Komplikationen mit einem geringeren Schweregrad zu nennen
(23, 31-35). Zu der letztgenannten Gruppe zédhlen postoperative Andmien, eine vermehrte
Lymphflussigkeitsabsonderung, Sensibilitatsstérungen oder  andere neurologische
Ausfallserscheinungen und leichtere Infektionen wie Blasenentziindungen (23, 32, 34-38). Die
vermehrte Lymphflissigkeitsabsonderung an der Hautoberflaiche bzw. in die intraoperativ
eingebrachten Drainagen nach Verletzung von Lymphgefaen wird auch als Lymphorrhoe
bezeichnet und birgt potenzielle Gefahren von Infektionen, Hautschadigungen oder auch
lebensbedrohlichen Elektrolytverschiebungen bei sehr groen Absonderungsmengen. Die
Definition dieser Problematik ist nicht einheitlich und wird in unterschiedlichen Studien
verschieden ausgelegt (39, 40). Komplikation, die teils sowohl zu einem friihen und als auch teils
zu einem spaten Zeitpunkt nach der Operation entsteht, ist die Entwicklung eines Lymphddemes
der unteren Extremitaten. Das Vorkommen wird laut einiger Arbeitsgruppen unter anderem durch

die adjuvante Behandlung, insbesondere Radiotherapien, negativ beeinflusst (41-46).
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Eine weitere Form von spatpostoperativen Problematiken ist die Ausbildung von Lymphozelen,
die sich asymptomatisch als Zufallsbefund in der Bildgebung oder auch in Begleitung von
Symptomen zeigen kdnnen. In einigen Féllen ist eine operative Sanierung notwendig (23, 35, 36,
46-48).

Vor allem vermehrt im Zusammenhang mit den adjuvanten Therapieregimen in Form von Radio-
und bzw. oder Chemotherapie treten nach der laparoskopischen Lymphonodektomie im Verlauf
Komplikationen auf, die sowohl den Magen-Darm- als auch den Harntrakt betreffen kdnnen.
Verschiedene Arbeitsgruppen beschreiben das Auftreten von Zystitiden, urogenitalen Fisteln,
Ureter- sowie Urethrastenosen, verschiedene Formen von Harninkontinenzen, Darmobstruktionen
und Falle von chronischer Diarrhoe. In einem kleineren Umfang wird diese Art von Problematiken
allerdings auch fir die Frauen mit einer alleinigen operativen Therapie beschrieben (49-52). Das
Ausmal} der Betroffenheit kann von vorlbergehenden, leichten Beschwerden bis hin zu einer
deutlichen, dauerhaften Einschrankung der Lebensqualitat reichen.

In der bereits weiter oben zitierten Studie von Frumovitz et al. zeigte sich bei den
Zervixkarzinompatientinnen, die eine laparoskopische Lymphonodektomie und eine radikale
Hysterektomie erhielten, im Vergleich zur offenen Technik ein durchschnittlich um tGber 200ml
geringerer Blutverlust, eine um 4% niedrigere Erythrozytenkonzentrat-Transfusionsrate, eine um
drei Tage Kkirzere Hospitalisierungsdauer und um (ber ein Drittel seltener auftretende
postoperative Infektion (21). Walker et al. sahen in ihrem Kollektiv von Patientinnen mit einem
Endometriumkarzinom fiir die Gruppe, die eine Hysterektomie und pelvine sowie paraaortale
Lymphonodektomie per Laparoskopie erhielt, ebenfalls eine durchschnittlich signifikant kiirzere
Hospitalisierungszeit im Verhaltnis zu der Laparotomie-Gruppe. Die Anzahl an moderaten bis
schweren postoperativen Komplikationen stellte sich nach den minimalinvasiven Eingriffen um
7% geringer dar. Die intraoperativen Schwierigkeiten wiesen flr beide Operationstechniken keine
Unterschiede auf (17).

Insgesamt stellen sich in der identifizierten Literatur intraoperative Komplikationen nach der
laparoskopischen Lymphonodektomie im einstelligen Prozentbereich bis hin zu einem knappen
Drittel dar (22, 32, 35, 37, 38, 53). Die Rate an allen postoperativen Problematiken wird von
verschiedenen Arbeitsgruppen mit Werten von 2% bis tber 50% angegeben. Eine detaillierte
Beschreibung erfolgt im Vergleich nach Auswertung der Daten des in dieser Arbeit betrachteten
Patientinnenkollektivs im Diskussionsteil. Insgesamt ist bereits an diesem Punkt augenscheinlich,

dass die Entwicklung der laparoskopischen Lymphknotenentfernung fiir Patientinnen mit einer
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gynékologischen Malignomerkrankung im Hinblick auf die postoperativen Komplikationen als
Errungenschaft und Weiterentwicklung der Medizin betrachtet werden kann.

4.5  Ansétze zur Verminderung von Komplikationen

Neben der allgemeinen Weiterentwicklung der Operationstechnik in Bezug auf den chirurgischen
Zugangsweg konzentrieren sich immer mehr Forschungsarbeiten darauf, wie mit anderen
Ansdtzen das Outcome der Patientinnen verbessert werden kann. Es existieren beispielsweise
Studien, die den Nutzen der intraoperativen Drainageneinlage evaluieren sollen (54-61). Keiner
der Autoren beschreibt einen Vorteil, der fur das Einlegen sprache. Tendenziell zeigten sich
haufiger Komplikationen wie symptomatische Lymphzysten sowie Lymphtdeme und eine langere
postoperative Krankenhausaufenthaltsdauer nach dem Einbringen von Drainagen (54, 56). In
einigen Arbeiten wiesen die Kollektive keine signifikanten Unterschiede auf (55, 57-61).

Da die alleinige Entnahme der zuvor markierten Sentinel-Lymphknoten gegeniiber einer radikalen
Lymphonodektomie fiir die Patientinnen eine reduzierte Morbiditat und eine subjektiv hdhere
Lebensqualitat nach der Operation bedeutet, ist sie auch bei den gynakologischen Malignomen ein
Forschungsfeld (62, 63). Die Leitlinien fur die Patientinnen mit einem Zervix- oder
Endometriumkarzinom sprechen sich allerdings aktuell aufgrund noch nicht ausreichender
Studienlage vor allem hinsichtlich der gleichwertigen Sicherheit bisher noch fir keinen

standardmafigen Einsatz in der Behandlung aus (13, 15).

4.6 Hintergrund der Arbeit

Die laparoskopische Lymphonodektomie wird seit etwa 30 Jahren in der Behandlung von
gynakologischen Malignom-Patientinnen eingesetzt und besitzt einen grofRen Stellenwert.
Entsprechend der Bedeutung sind bereits einige Studien zu der Thematik publiziert worden,
allerdings existieren nicht viele Arbeiten, die sich auf die Auswertung von Komplikationen
fokussieren. Noch weniger dieser Veroffentlichungen stellen alle niedriggradigen Problematiken
oder eine Klassifizierung der Komplikationen dar. Ebenfalls finden sich selten Angaben zu
spatpostoperativen Komplikationen vor.

Die verfiigbare Literatur weist unter anderem aus den oben genannten Griinden teils erheblich
unterschiedliche Ergebnisse auf. Da auch leichtgradige unerwiinschte Ereignisse oder zu einem

spaten Zeitpunkt auftretende Komplikationen nach dem operativen Eingriff eine Belastung fur die
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Patientinnen bedeuten, sollten diese mithilfe der vorliegenden Arbeit evaluiert werden. Konkret
zu nennen waren hierbei beispielhaft das VVorliegen einer postoperativen Andmie, einer vermehrten
Absonderung von Lymphflissigkeit, die zu einer langeren Drainageneinlagedauer fuhrt oder das
Vorkommen von Lymphédemen.

Die Arbeit zeigt sich insofern different von den meisten anderen Veroffentlichungen und
prasentiert die Ergebnisse getrennt fir den Zeitraum innerhalb der ersten sechs postoperativen
Wochen sowie fur die anschlieBende Zeitspanne. In der spatpostoperativen Phase wurde zudem
unterschieden, ob die Patientinnen keine oder eine adjuvante Therapie erhielten, um die
Komplikationen besser zuordnen zu kénnen. Mit den vorliegenden Daten sollte die Wirklichkeit
der postoperativen Problematiken abgebildet werden. Eine genauere Kenntnis von samtlichen,
unerwinschten Ereignissen, nicht nur der eher seltenen schweren Komplikationen, mag unter
anderem dabei helfen, Patientinnen im Vorfeld besser aufkldren zu koénnen und neue
Forschungsansétze zu evaluieren, die eine weitere Verbesserung des Patientinnen-Outcomes

mdglich machen konnten.

4.7  Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

In dem gyndkologischen Zentrum fiur minimalinvasive Tumorchirurgie der Charité
Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte werden jahrlich viele Patientinnen behandelt, bei
denen aufgrund ihrer Malignomerkrankung eine pelvine und gegebenenfalls auch paraaortale
Lymphonodektomie durchgefihrt wird. Da sich wie zuvor geschildert trotz vorbestehenden
Publikationen unerforschte Themenfelder in diesem relevanten Gebiet identifizieren liel3en, stellt
das Ziel der vorliegenden, retrospektiven Arbeit die Evaluation sdmtlicher Komplikationen und
die Einschatzung ihrer Schweregrade nach der laparoskopischen Entfernung von Lymphknoten
bei gynakologischen, bdsartigen Tumorerkrankungen dar.

Die Darstellung der intra-, friih- und spéatpostoperativen Problematiken soll allgemein und
gruppiert nach verschiedenen Faktoren erfolgen. Zudem soll bei ausreichender Fallzahl eine
Testung von moglichen Assoziationen durchgefiihrt werden, die Unterschiede hinsichtlich des
Auftretens von Komplikationen bedingen konnten.

Als Hypothese wird vorab angenommen, dass die laparoskopische pelvine und paraaortale
Lymphonodektomie mit wenigen hochgradigen Komplikationen einhergeht, aber nichtsdestotrotz

ein nicht zu unterschatzendes Morbiditatsrisiko fur die Patientinnen birgt. Weiterhin wird sekundar
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angenommen, dass adjuvante Therapieregime das Auftreten von spatpostoperativen
Komplikationen erhohen oder sogar bedingen.

5 Material und Methoden
5.1 Datenerhebung und Studiendesign

Die zur Anfertigung der vorliegenden Arbeit verwendeten Daten sind retrospektiv sowohl aus dem
Informationsverwaltungssystem ,,SAP* als auch den Papierakten der jeweiligen Patientin erhoben
worden. Die Dokumentation erfolgte mithilfe der Programme ,,Microsoft Excel” und , JBM
SPSS®* in Form von einer Tabelle sowie einer Patientenmatrix, die zur anschlieBenden
Auswertung genutzt worden ist. Eine Anonymisierung ist fiir die SPSS-Matrix mit den erhobenen

Parametern erfolgt.

5.2 Das Patientinnenkollektiv

Die retrospektive Datenuntersuchung von 144 Patientinnen, die zwischen dem 31.01.2011 und
dem 16.12.2015 im gynékologischen Zentrum fur minimalinvasive Tumorchirurgie der Charité
Universitdtsmedizin Berlin am Campus Mitte behandelt worden, bildet den Ausgangspunkt der
vorliegenden Arbeit. Eingeschlossen sind unterschiedliche Entitaten von Tumoren, die im
Genitalbereich auftraten und jedwedes Tumorstadium aufweisen durften. Alle Frauen erhielten
eine pelvine, bzw. dartber hinaus je nach rechtfertigender Indikation eine paraaortale
Lymphonodenektomie, die entweder herkémmlich laparoskopisch oder mit dem DaVinci-
Robotersystem durchgefiihrt wurde. Zusatzliche operative Mallnahmen wie eine radikale
Hysterektomie, Adnektomie, Omentektomie, Ovariopexie, Appendektomie sowie LOsung von

Darmadhdsionen waren zuldssig und wurden dokumentiert.

5.3 Operationsmethodik der laparoskopischen, pelvinen und paraaortalen Lymphonodektomie

An dieser Stelle wird die Operationstechnik der laparopskopischen pelvinen und paraaortalen
Lymphonodektomie beschrieben, die in dem gynakologischen Zentrum fur minimalinvasive

Tumorchirurgie der Charité Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte genutzt wurde.
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Zunéchst erfolgt perioperativ sowohl eine Thrombose- als auch eine Antibiotikaprophylaxe mit
ublicherweise niedermolekularem Heparin und 1,59 Cefuroxim in Kombination mit 500mg
Metronidazol. Die Patientin wird auf einer ,,WarmTouch®‘“-Matratze in Rlcken- und
Kopftiefposition (tiefe Trendelenburglage) gelagert. Die Arme sind hierbei dicht neben dem
Korper und zum Schutz vor einem Wegrutschen wird ein Schulterpolster in den Nacken gelegt

oder ein Brustgurt angebracht. Die rektovaginale Untersuchung, ein Abtasten des Abdomens und

der inguinalen Region sowie das Einlegen eines transurethralen Blasenkatheters werden in bereits
wirkender Allgemeinanésthesie vorgenommen. Die Hautdesinfektion des gesamten Abdomens
von Xiphoid bis zur Symphyse erfolgt dreimalig mit Braunoderm® (bzw. bei Unvertréaglichkeit
mit Octenisept®).

Nach dem sterilen Abdecken beginnt der Operateur mit einer langs subumbilikalen Inzision und
fuhrt in diese eine funktionsgepriifte Vereskanile ein. Mithilfe der Semm’schen Wasserprobe wird
die intraperitoneale Lage Uberprift und anschlieend durch Insufflation von etwa 31 CO2 bis zu
einem intraabdominellen Druck von 12mmHg ein Pneumoperitoneum angelegt. Die Vereskaniile
wird entfernt und stattdessen mit einem 10mm-Optiktrokar mitsamt Optik eingegangen. Nun
werden drei 5Smm-Arbeitstrokare unter Diaphonoskopie jeweils zwei Zentimeter medial und
kranial der Spinae iliacae anteriores superiores rechts und links sowie suprasymphysér eingesetzt.
Ein weiterer 10mm-Trokar wird etwa zwei Querfinger subkostal im linken Oberbauch platziert.
Nach erfolgter Inspektion des gesamten Situs wird eine (Spul-)Zytologie aus dem Douglas-Raum
entnommen.

Die pelvinen Lymphknoten werden en bloc im Endobag aus dem Bereich der A. iliaca externa,
interna, communis sowie der Fossa obturatoria und Fossa lumbosacralis entnommen. Dabei erfolgt
eine standige Beachtung der beidseitigen Ureteren und die Freilegung sowie Schonung der A.
uterina bis zum Hauptstamm (A. iliaca interna). Die Nerven obturatorius und genitofemoralis
werden ebenfalls freigelegt.

Ist zusatzlich eine paraaortale Lymphonodektomie indiziert, so wird rechtsseitig begonnen.
Zunichst wird das Peritoneum entlang der A. iliaca communis bis zum Treitz’schen Band
gespalten und anschlielend der rechte Ureter identifiziert sowie lateralisiert. Die Entnahme der
Lymphknoten erfolgt rechts bis zum Abgang der OvaricageféRe (von der V. cava und von der
Aorta).

Fur die linksseitige paraaortale Lymphonodektomie werden der Plexus hypogastricus superior

sowie der N. hypogastricus freigelegt und der linke Ureter lateralisiert. Die en bloc Resektion der
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Lymphknoten wird links bis zum Abgang der A. mesenterica inferior in die Aorta vorgenommen.
Ist in der histologischen  Schnellschnittuntersuchung  eine  inframesenterische
Lymphknotenmetastasierung diagnostiziert worden, erfolgt eine Erweiterung bis zur
Uberkreuzung der V. renalis sinistra mit der Aorta. Dariiber hinaus gibt es allerdings auch die
Maoglichkeit der Skip-Metastasen, die den kontinuierlich aufsteigenden Weg der nédchsten
Lymphknotenstationen tberspringen kénnen.

Auch bei der paraaortalen Lymphonodektomie werden alle Lymphknoten mithilfe von Endobags
durch die Trokare geborgen.

In den meisten Fallen wird nun sowohl pelvin als auch paraaortal jeweils eine Robinsondrainage
(ohne Sog) eingelegt. Sind alle operativen Malinahmen abgeschlossen, werden die Arbeitstrokare
herausgezogen, das Pneumoperitoneum abgelassen und als letztes der Optiktrokar entfernt.

Das Wundgebiet wird desinfiziert und ein steriler Verband mit aufliegendem Druckverband
angelegt.

Bereits Mitte der 90er Jahre wéhlten Possover et al. eine dhnliche Operationsmethodik, die in ihrer
Veroffentlichung von 1998 beschrieben wird (38). Im Verlauf nutzen und verbesserten zahlreiche

Studiengruppen die Technik weiter (64-67).

5.4 Erhobene Parameter

Fur die Analyse der dargelegten Ziele der vorliegenden Arbeit sind unterschiedliche Parameter
des Patientinnenkollektivs erhoben worden. Diese beinhalteten allgemein sowohl
patientinneneigene Merkmale wie das Alter, den BMI oder den Parititsstatus, aber auch
tumorspezifische Daten wie die Tumorart, das FIGO-Stadium oder das histologische Grading.
Weiterhin erfolgte die Dokumentation von Details der durchgefiihrten Operationen, beispielhaft
Operationsart, -dauer, -uhrzeit und Operateur*in. Die FIGO-Einteilung erfolgte anhand der aktuell
jeweils giltigen AWMEF-Leitlinie der unterschiedlichen Tumorentitaten (13, 15, 19, 20). Bei den
Frauen mit einem Endometriumkarzinom ist zundchst die Leitlinie aus dem Jahr 2010 verwendet
und nachtraglich eine Korrektur der Daten aufgrund der veranderten FIGO-KIlassifikation, die sich
in der Leitlinie von 2018 wiederfindet, vorgenommen worden (15, 68). Die Anzahl der entfernten
Lymphknoten wird im Ergebnisteil vor allem gruppiert dargestellt. Fir die pelvine Region wird in
den Leitlinien fur die Patientinnen mit einem Zervixkarzinom aus dem Jahr 2014 und der nicht
mehr glltigen Version fir die Endometriumkarzinompatientinnen aus dem Jahr 2010 ein

Richtwert von mindestens 15 Lymphknoten, die sich im Resektat befinden sollten, genannt. Die
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Gruppierung erfolgte daher einerseits in weniger als 15 und andererseits in 15 oder mehr
Lymphknoten. Fiir die paraaortale Lymphonodektomie wird in den gleichen Leitlinien die
Entnahme von mindestens acht bzw. 10 Lymphknoten empfohlen (13, 68). In der vorliegenden
Arbeit wurde paraaortal eine Einteilung in weniger als zehn und in zehn oder mehr Lymphknoten
vorgenommen. Eine Ubersicht Gber die erhobenen, allgemeinen Daten wird in der Tabelle 1

dargestellt.

Die erhobenen allgemeinen Parameter der Datensammlung

Kategorie Parameter

Patientinneneigene Merkmale Lebensalter
BMI

Paritatsstatus (Gravida, Para)

Voroperationen im Bereich des Operationsgebietes

Vorbestrahlungen im Bereich des Operationsgebietes

Tumorspezifische Daten Tumorart
FIGO-Stadium/ Parameter der TNM-Klassifikation

Histologisches Grading

Operationsspezifische Daten Ubergeordnete Operationsarten

Weitere OperationsmalRnahmen

Konvertierungen

Uhrzeit des Operationsbeginnes

Operationsdauer

Erst-Operateur

Anzahl der entfernten Lymphknoten | Pelvin, Paraaortal, Gesamtanzahl

Parameter der Drainagen Anzahl

Geforderte Sekretmenge

Verweildauer

Tabelle 1: Ubersicht tiber die erhobenen, allgemeinen Parameter der Datensammlung

Um die Evaluation der Komplikationen vornehmen zu konnen, sind zudem sé&mitliche
Problematiken in der intra- und postoperativen Phase, die in den verfligbaren Unterlagen der

Patientinnen dokumentiert waren, festgehalten worden. AbschlieRend ist eine Einteilung in die
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Schweregrade der Clavien-Dindo-Klassifikation (69) erfolgt, deren Details im né&chsten
Gliederungspunkt vorgestellt werden.
Die nachfolgende Tabelle 2 zeigt, welche Komplikationsarten in der Datenerhebung

berucksichtigt und dokumentiert wurden.

Die erhobenen Komplikationsarten

Kategorie Komplikationsart

Intraoperative Komplikationen Geféllverletzungen

Harntraktsverletzungen

Darmverletzungen

Anésthesiekomplikationen (Anaphylaxie)

Frihpostoperative Komplikationen | Blutungsereignisse/ Niedriger, postoperativer Hb-Wert

Thrombotische Ereignisse

Lymphodeme

Lymphorrhoe/ Details der geflossenen Sekretmenge der Drainagen

Neurologische Komplikationen

Re-Operationen

Inzisionshernien/ VVorfall von Gewebe nach Drainagenentfernung

Abszess/ Wundheilungsstérungen

Sepsis

Sonstige Komplikationsarten

Spétpostoperative Komplikationen | Lymphddeme

Lymphozelen

Harn- und Kontinenzorganproblematiken

Neurologische Komplikationen

Komplikationen der adjuvanten Behandlungen

Sonstige Komplikationsarten

Tabelle 2: Ubersicht tiber die erhobenen Komplikationsarten

5.5 Clavien-Dindo-Klassifikation

Um die aufgetretenen frih- und spétpostoperativen Komplikationen graduieren zu kdnnen,

erfolgte die Einordnung in die Kategorien der aktuellen Version der international anerkannten
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Clavien-Dindo-Klassifikation aus dem Jahr 2004. Entwickelt im Jahr 1992, werden
Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf je nach notwendiger Behandlung bzw.
Organdysfunktion in unterschiedliche Schweregrade eingeteilt. Das Ziel der Entwickler war unter
anderem, dass in Studien auch leichtgradige Komplikationen untersucht werden sollten. Da in den
Graden I-11 der Klassifikation nur Physiotherapie, Medikamente, eine spezifische Erndhrung sowie
Transfusionen als BehandlungsmalRnahmen zul&ssig sind, wurden diese als geringgradige
Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf in unserer Kohorte definiert. In den Graden
I11 bis I'Vb finden sich unter anderem Komplikationen, die einer intensivmedizinischen Therapie
bedurften oder durch die es zu einem Organversagen kam. Der letzte bzw. fiinfte Grad soll bei
Versterben einer Patientin oder eines Patienten vergeben werden (69). In der nachfolgenden
Tabelle 3 werden die Details der einzelnen Schweregrade der Clavien-Dindo-Klassifikation

dargestellt.

Die Clavien-Dindo-Klassifikation (69)

Grad Definition

Jedwede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf ohne Notwendigkeit einer
pharmakologischen, chirurgischen, endoskopischen Therapie oder radiologischen
Intervention. Erlaubte Behandlungsmalinahmen dirfen enthalten: Medikamente wie
Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyte und Physiotherapie.
Weiterhin z&hlen Wundinfektionen, die am Patientenbett behandelt werden kénnen in

diese Kategorie.

Der Bedarf an Medikamenten, die nicht in die unter Grad | aufgelistet werden.

Zudem sind Bluttransfusionen und die vollstandig parenterale Erndhrung zugehorig.

i Bendtigte chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention.

a| Intervention ohne Allgemeinandsthesie

b| Intervention in Allgemeinandsthesie

Lebensbedrohliche Komplikationen (einschliellich ZNS-Komplikationen wie
v Hirnblutung, ischédmischer Insult oder Subarachnoidalblutung jedoch exklusive TIA), die

einer intensivmedizinischen Behandlung bedurften.

a| Dysfunktion eines einzelnen Organes (inklusive Dialyse)

b| Dysfunktion mehrerer Organe

\V Tod des Patienten/ der Patientin

Tabelle 3: Ubersicht iber die Clavien-Dindo-Klassifikation
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5.6 Statistische Auswertung

Fiir die statistische Auswertung wurde das Programm ,,IBM SPSS Statistics Version 25 auf einem
Windows-Computer verwendet.

Hauptséchlich wurden deskriptive Methoden genutzt, da eine ausreichende StichprobengroRe
oftmals nicht erreicht wurde. Handelte es sich um kategoriale und nominale Daten, so erfolgte die
Darstellung unter Angabe von Héufigkeiten und Prozentwerten. Bei metrischen oder ordinalen
MessgroRen wurden der Median, der Interquartilsbereich zwischen der 25% -und 75%-Perzentile,
Mittelwert, Minimum und Maximum zur Beschreibung verwendet. Flr die Testung von
Unterschieden zwischen zwei unabhangigen Gruppen bei nicht normalverteilten, metrischen
MessgroRen kam der Mann-Whitney-U-Test zur Anwendung.

Bei den Kreuztabellen wurden der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zur Prifung der nominalen und
der Mantel-Haenszel-Test fur die ordinalen MessgroRen durchgefuhrt. Auf die Verwendung des
exakten Fisher-Tests bei kleineren Anzahlen von Beobachtungen wurde nach den Empfehlungen
der statistischen Beratung verzichtet.

In allen Fallen erfolgten eine zweiseitige Testung mit einem festgelegten Signifikanzniveau von
0,05 und die Darstellung des errechneten p-Wertes. Eine Interpretation sollte explorativ betrachtet
werden.

Um die Ergebnisse der deskriptiven Statistik zu veranschaulichen, sind zudem verschiedene

Tabellen, Diagramme sowie Boxplots erstellt worden, die im Ergebnisteil prasentiert werden.

6 Ergebnisse

Fur die Auswertung der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 144 Patientinnen
berticksichtigt, bei denen zwischen dem 31.01.2011 und dem 28.05.2015 aufgrund verschiedener
gynékologischer Tumorerkrankungen eine pelvine und gegebenenfalls eine zusétzliche
paraaortale laparoskopische Lymphonodektomie sowie weitere operative MaRnahmen
durchgefuhrt worden. Die Behandlung erfolgte durch funf Operateur*innen im gynéakologischen
Zentrum flr minimalinvasive Tumorchirurgie der Charité Universitdtsmedizin Berlin am Campus
Mitte.
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6.1 Patientinnenmerkmale

6.1.1 Altersverteilung

Das durchschnittliche Alter des Patientenkollektivs zum Operationszeitpunkt betrug 48,47 Jahre
(Median 48,0 Jahre, [Interquartilsbereich: 34 Jahre bis 59 Jahre]). Gruppiert man die Patientinnen
in Altersklassen von jeweils zehn Jahren, so fallt auf, dass 40 der behandelten Frauen (27,8% des
Gesamtkollektivs) zwischen 31 und 40 Jahren alt waren. Die zweitgro3te Gruppe stellte mit 30
Fallen (20,8% des Gesamtkollektivs) die Altersklasse von 51 bis 60 Lebensjahren dar. Die jlingste
der Patientinnen war wéhrend der Operation 26- und die alteste 81-jahrig. Abbildung 1

veranschaulicht die Altersverteilung der Patientinnen in Form eines Balkendiagrammes.

Gruppierung der Altersverteilung

Anzahl der Patientinnen

junger als 30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 alter als 80

Patientinnenalter in Jahren

Abbildung 1: Darstellung der Altersverteilung des Gesamtkollektivs zum Operationszeitpunkt

6.1.2 BMI

Der BMI konnte fiir 143 (99,3% des Gesamtkollektivs) der therapierten Frauen ermittelt werden.
Durchschnittlich lag dieser bei 25,93 kg/m? (Median 23,9 kg/m?, [Interquartilsbereich: 21,6 kg/m?
bis 29,8 kg/m?]). Graduiert nach den Gewichtsklassen der WHO waren 78 Patientinnen (54,2%
des Gesamtkollektivs) normalgewichtig und 35 Frauen (24,3% des Gesamtkollektivs) zeigten eine
Form der Adipositas, wobei diese in sechs Fallen (4,2% des Gesamtkollektivs) der des dritten
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Grades entsprach. Die nachfolgende Tabelle 4 prasentiert die BMI-Verteilung nach Klassifikation
der WHO.

BMI-Verteilung nach Kilassifikation der WHO
Anzahl der Pat. Prozent®
BMI- Untergewicht 6 4,2
Klassen Normalgewicht 78 54,2
Préadipositas 24 16,7
Adipositas Grad | 19 13,2
Adipositas Grad Il 10 6,9
Adipositas Grad |11 6 4,2
Gesamt 143 99,3
Fehlend System 1 0,7
Gesamt 144 100,0
a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

Tabelle 4: Ubersicht iiber die Verteilung des BMIs der Patientinnen nach Klassifikation der WHO

6.1.3 Reproduktionsanamnese

Die behandelten Frauen wiesen im Median eine Schwangerschaftsanzahl von zwei auf.

Von allen Patientinnen waren 37 Frauen (25,7% des Gesamtkollektivs) vor dem
Operationszeitpunkt noch nie, 60 Frauen (41,6% des Gesamtkollektivs) ein- bis zweimal und 47
Frauen (32,6%) drei- bis sechsmal schwanger gewesen. Sieben der Patientinnen (4,2% des
Gesamtkollektivs) waren wéhrend der Lymphonodektomie zwischen der 12 SSW bis 22 SSW
gravid.

Der Median der Anzahl der Geburten pro Frau lag bei einer. VVor der operativen Therapie hatten
49 Frauen (34% des Gesamtkollektivs) noch nie, 78 Frauen (54,2% des Gesamtkollektivs) ein- bis
zweimal und 17 Frauen (11,8% des Gesamtkollektivs) drei- oder fliinfmal geboren.

6.1.4 Voroperationen und —bestrahlungen

Uber die Halfte der 144 Patientinnen (58,3% des Gesamtkollektivs) war zum Zeitpunkt der
chirurgischen Behandlung nicht im Bereich der unteren beiden Abdomenguadranten, des kleinen

Beckens oder der Leiste voroperiert gewesen. In der Anamnese wiesen 39 Frauen (27,1% des
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Gesamtkollektivs) eine und 21 Frauen (14,6% des Gesamtkollektivs) zwei bis vier Operationen in
den oben genannten anatomischen Arealen auf. Betrachtet man die Gruppe mit einer einzelnen
vorausgegangenen chirurgischen Therapie genauer, so zeigt sich bei 13 Frauen (33,3% des
Gesamtkollektivs) eine Appendektomie, bei acht Frauen (20,5% des Gesamtkollektivs) eine zuvor
stattgehabte Hysterektomie cum Adnexe und am dritthdufigsten in finf Féllen (12,8% des
Gesamtkollektivs) eine Sectio caesarea. In Tabelle 5 sind alle Félle mit einer einzelnen

Voroperation und deren -art dargestellt.

Art einer einzelnen VVoroperation
Anzahlen Prozent?

Appendektomie 13 33,3
Hysterektomie cum Adnexe 8 20,5
Sectio caesarea 5 12,8
Hysterektomie 3 7,7
Adnektomie 3 7,7
Myomenukleation per Laparotomie 2 51
Kolonkarzinom - Operation 1 2,6
Nabelhernien - Operation 1 2,6
Leistenhernien - Operation 1 2,6
Sterilisation 1 2,6
Extrauteringraviditét per 1 26
Pfannenstielschnitt entfernt

Gesamt 39 100,0

a. Prozentualer Anteil der 39 voroperierten Patientinnen

Tabelle 5: Ubersicht tiber die Art einer einzelnen Voroperation im Gebiet des chirurgischen Eingriffes

In fiinf Fallen des Gesamtkollektivs (3,5%), war eine Radiatio im Bereich des Operationsgebietes

aufgrund anderer Malignome in der VVorgeschichte zu eruieren.
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6.2 Erkrankungscharakteristika

6.2.1 Tumorentitaten

Teilt man die Tumorerkrankungen des Kollektivs in (ibergeordnete Entitaten ein, so stellten die
Patientinnen mit einem Zervixkarzinome mit 94 Féllen (65,3% des Gesamtkollektivs) die grofite
Gruppe dar. Am zweithaufigsten fuhrten Endometriummalignome mit 35 Féllen (24,3% des
Gesamtkollektivs) zu einer LNE. Frauen mit Ovarialtumoren (6 Félle) und anderen Malignomen
(9 Falle) machten gemeinsam 10,5% des Gesamtkollektivs aus. In letztere Gruppe fielen vier Falle
(2,8% des Gesamtkollektivs) von Patientinnen mit Vaginalkarzinomen, drei Falle (2,1% des
Gesamtkollektivs) von malignen Melanomen der Vaginalschleimhaut sowie je ein Fall (je 0,7%
des Gesamtkollektivs) eines Plattenepithelkarzinoms der Vulva und eines serdsen
Adenokarzinoms der Tuba uterina. Die Haufigkeiten der Ubergeordneten Tumorentitaten sind in

Abbildung 2 als Kreisdiagramm veranschaulicht.

Ubergeordnete Tumorentititen

W Zervixkarzinome

M Endometriummalignome
B Cvarialtumare
Oandere

Abbildung 2: Verteilung der (ibergeordneten Tumorentitaten des Studienkollektivs

Betrachtet man das Alter in Beziehung zu den einzelnen tbergeordneten Tumorentitaten, so fallt
eine inhomogene Verteilung auf. Das arithmetische Mittel des Alters lag in der Gruppe der Frauen
mit einem Zervixkarzinom bei 42,9 Jahren (Median 40 Jahre; [Interquartilsbereich: 30 Jahre bis

50 Jahre]) und mit einem Endometriummalignom bei 59,1 Jahren (Median 57 Jahre;
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[Interquartilsbereich: 46 Jahre bis 68 Jahre]). Die sechs Patientinnen (4,2% des Gesamtkollektivs)
mit einem Ovarialtumor waren durchschnittlich 46,8 Jahre (Median 50 Jahre, [Interquartilsbereich:
41,5 Jahre bis 58,5 Jahre]) und die neun Frauen (6,25% des Gesamtkollektivs) der Gibergeordneten
Tumorgruppe ,,Andere* 66,9 Jahre (Median 72, [Interquartilsbereich: 65,5 Jahre bis 78,5 Jahre])
alt. Ein Lebensalter von weniger als 51 Jahren hatten 66 Frauen (70,2% des Gesamtkollektivs) mit
einem Zervixkarzinom und mit einem Endometriummalignom 10 Frauen (28,6% des
Gesamtkollektivs). Die eingeschlossenen Patientinnen des Gesamtkollektivs der Gruppe eines
Ovarialtumors waren in drei Féllen (50% des Gesamtkollektivs) und in der eines ,,anderen
Tumors in einem Fall (11,1% des Gesamtkollektivs) junger als 51 Jahre alt. Die nachfolgende
Tabelle 6 zeigt eine Ubersicht iiber die Verteilung des Patientinnenalters in den Gruppen der

Ubergeordneten Tumorentitaten.

Verteilung des Patientinnenalters
in den Gruppen der Ubergeordneten Tumorentitaten
Ubergeordnete Tumorentitaten
Zervix- Endometrium- | Ovarial-
karzinome malignome tumore Andere Gesamtzahl Prozent?
Altersgruppen | junger | Anzahl der 14 0 0 0 14 9,7
in als30 | Pat.
Lebensjahren |31-40 | Anzahl der 34 3 2 1 40 27,8
Pat.
41-50 Anzahl der 18 7 1 0 26 18,1
Pat.
51-60 | Anzahl der 18 9 3 0 30 20,8
Pat.
61-70 | Anzahl der 7 6 0 3 16 111
Pat.
71-80 | Anzahl der 3 9 0 5 17 11,8
Pat.
alter als | Anzahl der 0 1 0 0 1 0,7
80 Pat.
Gesamt Anzahl der 94 35 6 9 144 100
Pat.
a. Prozentualer Anteil der jeweiligen Gesamtzahl der Pat. in den verschiedenen Altersklassen an allen 144 Patientinnen

Tabelle 6: Ubersicht iiber die Verteilung des Patientinnenalters in den Gruppen der (ibergeordneten Tumorentitaten
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Entsprechend dem Vorkommen in der Allgemeinbevolkerung zeigte sich bei der Testung eines
Altersunterschiedes zwischen den Patientinnen mit einem Zervixkarzinom und einem
Endometriummalignom ein signifikanter Altersunterschied. Der Mann-Whitney-U-Test fiir
unabhédngige Stichproben wies einen p-Wert <0,001 auf. Die Frauen mit einem
Endometriummalignom waren demnach durchschnittlich alter als die Patientinnen mit einem
Zervixkarzinom.

Die Abbildung 3 stellt mithilfe eines Boxplots die Verteilung des Patientinnenalters in den beiden

Gruppen dar.

a0

&0

40

Patientinnenalter in Lebensjahren

20

Zenvixkarzinome Endometriummalignome

Ubergeordnete Tumorentititen

Abbildung 3: Verteilung des Patientinnenalters bei den Zervix- und Endometriummalignomen in Form eines Boxplots;

GruppengroRen: Zervixkarzinome: 94 Patientinnen, Endometriummalignome: 35 Patientinnen

6.2.2 Tumorstadium

Das FIGO- Stadium wurde fiir 141 der 144 Tumorerkrankungen (97,9% des Gesamtkollektivs)
erhoben. Die drei fehlenden Falle (2,1% des Gesamtkollektivs) waren die der malignen Melanome,
fur die keine FIGO-KIlassifikation existiert.

Die Zervixkarzinome wiesen in 44 Féllen (44,7% der Zervixkarzinome) ein FIGO-Stadium

zwischen la bis Ib2, in 33 Féallen (35,1% der Zervixkarzinome) eines zwischen 11 bis Ilb, in sechs
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Fallen (6,4% der Zervixkarzinome) eines zwischen FIGO lIlla bis I11b und eines zwischen IVVa bis
IVb in sieben Fallen (7,4% der Zervixkarzinome) auf. Bei einer Patientin (1,1% der
Zervixkarzinome) wurde aufgrund einer ausgepragten Endometriosis extragenitalis nur unter
Vorbehalt das Stadium Ib1 durch die Pathologen vergeben. Diese wurde nicht in die obige Zahlung
miteingerechnet. In einem weiteren Fall (1,1% der Zervixkarzinome) war ein Zervixkarzinom
bereits vor einigen Jahren kurativ behandelt und die LNE zum Ausschluss eines Tumorrezidivs
der Lymphknoten durchgefiihrt worden. Er erhielt die Beschreibung ,kein Tumor® zum
Operationszeitpunkt.

Die Zuordnung in die Gruppe eines Carcinoma in situ wurde zweimal (2,1% der Zervixkarzinome)
vorgenommen, wobei die externen, préoperativen Befunde jeweils ein invasives Karzinom
geschildert hatten.

In der Gruppe der Endometriummalignome befanden sich 15 Félle (42,9% der
Endometriummalignome) in einem friihen (FIGO-KIlasse la) und die restlichen 20 Falle (57,1%
der Endometriummalignome) in einem Stadium von Ib bis Ilic2.

Eine Ubersicht uiber die FIGO-Stadien der drei haufigsten Tumorentitaten wird in der Tabelle 7

gegeben.
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FIGO-Klassifikation
der Zervixkarzinome, der Endometriummalignome und der Ovarialtumore
Anzahl der
Anzahl der Endometriummalig- Anzahl der | Gesamtzahl
Zervixkarzinome nome Ovarialtumore Prozent?
Gruppen der Carcinoma in situ 2 0 0 2 1,4
FIGO- la 4 15 4 23 15,9
Klassifikation | a1 16 0 0 16 11,1
la2 3 0 0 3 2,1
Ib 1 7 1 9 6,3
bl 17 0 0 17 11,8
1b2 3 0 0 3 2,1
Ic 0 0 1 1 0,7
1 1 6 0 7 4,9
Ila 6 0 0 6 4,2
I1b 26 0 0 26 18,1
Illa 1 0 0 1 0,7
111b 5 0 0 5 3,5
Illc 0 2 0 2 14
Illcl 0 2 0 2 14
Il1c2 0 3 0 3 2,1
1Va 2 0 0 2 2,1
Vb 5 0 0 5 3,5
Unklar 1 0 0 1 0,7
(wahrscheinlich
IB1)
kein Tumor 1 0 0 1 0,7
Gesamt 94 35 6 135 65,3
a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

Tabelle 7: Ubersicht iiber die Verteilung der Falle der Zervixkarzinome, der Endometriummalignome und der Ovarialtumore in
den FIGO-Stadien

Die vier Erkrankungen (2,8% des Gesamtkollektivs) von Vaginalkarzinomen wiesen in der
Klassifizierung nach FIGO einen Fall (25% der Vaginalkarzinome) im Stadium Ib, zwei Félle

(50% der Vaginalkarzinome) im Stadium Il und einen Fall (25% der Vaginalkarzinome) im
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Stadium 11 auf. Das sertse Adenokarzinom der Tuba uterina entsprach dem Stadium Ila und das
Plattenepithelkarzinom der Vulva dem Stadium Ilic.

6.2.3 Histologisches Grading

Die meisten Zervixkarzinome wurden mit 57 Fallen (60,6% der Zervixkarzinome) als magig (G2)
und am zweithaufigsten mit 19 Féllen (20,2% der Zervixkarzinome) als schlecht (G3) differenziert
eingeschéatzt. Bei drei Tumoren dieser Gruppe (3,2% der Zervixkarzinome) war eine genaue
Zuordnung nicht moglich (ein Fall G1-2, zwei Falle G2-3) und bei funf weiteren (5,3% der
Zervixkarzinome) lag keine Dokumentation in den zur Verfugung stehenden Unterlagen vor. In
vier Féllen (4,3% der Zervixkarzinome) handelte es sich histologisch um eine CIN 3- Ladsion,
wobei zwei Préparate eine Mikroinvasion beinhielten. Bei der Patientin mit dem Ausschluss eines
Tumorrezidivs eines Zervixkarzinoms fanden sich entsprechend keine malignen Zellen.

Die Endometriummalignome wiesen in 14 Fallen (40% der Endometriummalignome) eine gute
und in elf Fallen (31,4% der Endometriummalignome) eine maRige histologische Differenzierung
auf. In zehn Fallen waren die Endometriumkarzinome undifferenziert. Die Tabelle 8 zeigt die

histologischen Gradierungen der Gibergeordneten Tumorgruppen.
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Histologisches Grading
der Ubergeordneten Tumorgruppen
Ubergeordnete Tumorgruppen
Anzahl der Anzahl der Anzahl der Anzahl der
Zervix- Endometrium- Ovarial- ,anderen
karzinome malignome tumore Tumore* Gesamt | Prozent?

Grading |G1 4 14 3 1 22 15,3

G2 57 11 1 2 71 49,3

G3 19 10 2 4 35 24,3

G1-2 1 0 0 0 1 0,7

G2-G3 2 0 0 0 2 2,1

CIN 3 2 0 0 0 2 2,1

mit Mikroinvasion

CIN 3, extern als G2 1 0 0 0 1 0,7

beschrieben

CIN 3 1 0 0 0 1 0,7

keine Tumorzellen 1 0 0 0 1 0,7

nicht bekannt 6 0 0 2 8 5,6
Gesamt 94 35 6 9 144 100
a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

Tabelle 8: Ubersicht tiber die Verteilung des histologischen Gradings in den iibergeordneten Tumorgruppen

6.3 Operationscharakteristika

6.3.1 Operationsart

Die chirurgische Behandlung der in der vorliegenden Arbeit eingeschlossenen 144 Patientinnen
erfolgte nach der zum Zeitpunkt der Operation gultigen Leitlinie der jeweiligen Tumorart.

Um eine Vergleichbarkeit in Bezug auf die Zielsetzung dieser Arbeit zu ermdglichen, die
Komplikationen nach einer laparoskopischen LNE bei gynékologischen Malignomen
auszuwerten, sind die operativen MalBnahmen zur Behandlung der unterschiedlichen
Tumorerkrankungen in die nachfolgend dargestellten, Gibergeordneten Gruppen eingeteilt worden.
Eine alleinige laparoskopische pelvine LNE erfolgte in 25 Féllen (17,4% des Gesamtkollektivs).
In zehn Féllen (6,9% des Gesamtkollektivs) war sie mit einer zusétzlichen Kolp-, Trachel- oder

Vulvektomie durchgefiihrt worden.

38



Bei 77 Patientinnen (53,5% des Gesamtkollektivs) war eine alleinige pelvine und paraaortale LNE
der Hauptbestandteil des operativen Eingriffs.

Eine Hysterektomie wurde bei 32 Frauen (22,2% des Gesamtkollektivs), zumeist als vaginal
assistierte Form (30 Falle, 20,8% des Gesamtkollektivs), vollzogen, wobei zehn von ihnen (6,9%
des Gesamtkollektivs) zusatzlich nur eine pelvine und 22 (15,3% des Gesamtkollektivs) sowohl
eine pelvine als auch paraaortale LNE erhielten. In 26 Féallen (18,1% des Gesamtkollektivs)
handelte es sich um eine radikale Hysterektomie, die bei zwei Frauen total laparoskopisch (1,4%
des Gesamtkollektivs) durchgefuihrt worden war.

Bei makroskopischer Auffélligkeit wurden bei finf Patientinnen (3,5% des Gesamtkollektivs)
zusétzlich die vergroRRerten Lymphknoten aus weiteren Regionen (z.B. parametran) entfernt.

Von allen Operationen wurden 22 (15,3% des Gesamtkollektivs) mit Nutzung des DaVinci-
Roboters vorgenommen und in elf Fallen (7,6% des Gesamtkollektivs) erfolgte nach Markierung
die ausschlie3liche Entnahme der Sentinel-Lymphknoten. In dem Fall des Tumorausschlusses
(0,7% des Gesamtkollektivs) war lediglich ein pelvines Lymphknoten-Sampling durchgefihrt
worden.

Die Tabelle 9 présentiert die fur die Vergleichbarkeit gebildeten, ibergeordneten Gruppen der

operativen MalRnahmen.

Ubergeordnete Gruppierungen
der operativen MalRnahmen
Anzahl der Operationen Prozent?
pelvine LNE 25 17,4
pelvine LNE+ 10 6,9
Kolpektomie/Trachelektomie/
Vulvektomie
pelvine+ paraaortale LNE 77 53,5
pelvine LNE+ 10 6,9
Hysterektomie
pelvine+ paraaortale LNE+ 22 15,3
Hysterektomie
Gesamt 144 100,0
a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

Tabelle 9: Darstellung der Anzahl von Operationen in den tbergeordneten Gruppierungen der operativen MaRnahmen
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6.3.2 Weitere durchgefuhrte operative Malinahmen

Neben den unter 6.3.1 aufgefuhrten MalRnahmen sind entsprechend der leitliniengerechten
Behandlung oder bei Notwendigkeit weitere chirurgische Prozeduren vorgenommen worden.

Die Adnektomie war in 31 Fallen (21,5% des Gesamtkollektivs) Bestandteil der operativen
Behandlung. In zwolf Féllen (8,3% des Gesamtkollektivs) wurde eine Ovariopexie durchgefiihrt,
in neun Féllen (6,3% des Gesamtkollektivs) eine Oment- und in sechs Féllen (4,2% des
Gesamtkollektivs) eine Appendektomie.

Die h&ufigste zusatzlich durchgefuhrte operative Malinahme stellte die Adhé&siolyse des Darmes
in 67 Fallen (46,5% des Gesamtkollektivs) dar, wobei sie in 45 Fallen (31,3% des
Gesamtkollektivs) die alleinige ergénzende chirurgische Prozedur zu denen der festgelegten
ubergeordneten Malinahmen war.

Bei 34 Patientinnen (23,6% des Gesamtkollektivs) waren keine weiteren Prozeduren zusatzlich zu

denen unter 6.3.1. beschriebenen notwendig gewesen.

6.3.3 Konvertierungsrate

Eine ungeplante Konvertierung musste nur in einem einzelnen Fall (0,7% des Gesamtkollektivs)
vorgenommen werden. Es handelte sich um eine pelvine und paraaortale LNE mit
dartiberhinausgehender Ovariopexie mit dem DaVinci-System, die aufgrund einer ausgedehnten

paraaortalen Tumorplatte zu einer konventionellen Laparoskopie verandert wurde.

6.3.4 Uhrzeit der Operationen

Betrachtet man die Uhrzeit des jeweiligen Operationsbeginns, dann zeigt sich, dass bei 71 Fallen
(49,3% des Gesamtkollektivs) zwischen acht und neun Uhr der erste Schnitt gesetzt wurde. Die
stundlichen Haufigkeiten der Eingriffe von 9 Uhr bis 14 Uhr lagen zwischen 6,9% und 11,8% aller
chirurgischen Eingriffe (zehn bis 17 Félle). Sieben Operationen (4,9% des Gesamtkollektivs) sind
nach 14 Uhr begonnen worden. Eine Ubersicht der Verteilung der Uhrzeit des Operationsbeginns

ist in Abbildung 4 als Balkendiagramm dargestellt.
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Gruppierung des Operationsbeginns

a0

Anzahl der Operationen

8-9Uhr 9-10Uhr 10-11Uhr 11-12Uhr 12-13Uhr 13-14Uhr - nach 14Uhr

Uhrzeit des ersten Schnittes

Abbildung 4: Verteilung des Operationsheginns in den gebildeten Uhrzeitgruppierungen

6.3.5 Operationsdauer

Die Operationsdauer wurde vom Zeitpunkt des ersten Schnittes bis zum Ende der Naht definiert.
In den festgelegten Gruppen der Ubergeordneten Operationsart zeigte die alleinige pelvine LNE
einen Mittelwert von 126,7min [Interquartilsbereich: 76,5min - 153,5min], die pelvine LNE mit
zusétzlicher Kolp-, Trachel- oder Vulvektomie einen von 258,3min [Interquartilsbereich: 221min-
306min] und die pelvine LNE mit gleichzeitiger Hysterektomie einen von 253,9min
[Interquartilsbereich: 150,5min - 213,5min]. Die Operationen der Ubergeordneten Kategorie
,»pelvine und paraaortale LNE* dauerten durchschnittlich 213,7min [Interquartilsbereich: 164 min-
246min] und die der ,,pelvinen und paraaortalen LNE mit einer zusétzlichen Hysterektomie®
261,2min [Interquartilsbereich: 203min - 286min]. Eine Ubersicht tiber die statistischen GroRen
der Operationsdauer, sind der nachfolgenden Tabelle 10 zu entnehmen. Dariiber hinaus
veranschaulicht die Abbildung 5 als Boxplot die Zeitspannen der Operationsdauer in den Gruppen
der Ubergeordneten Operationsmalnahmen.

41



Operationsdauer in den Gruppierungen

der Ubergeordneten Operationsarten

. . Statistische GroRen
Ubergeordnete Operationsart

Mittelwert Median
Operationszeit pelvine LNE 115
o 126,7 .
in Minuten (Min. 71, Max. 258)
pelvine LNE +
. 263,5
Kolpektomie/Trachelek- 258,3

. : (Min. 150, Max. 367)
tomie/ Vulvektomie

pelvine+ paraaortale LNE 205
2137 .
(Min. 89, Max. 435)
pelvine LNE+ Hysterektomie 232
2539 )
(Min. 140, Max. 465)
pelvine+ paraaortale LNE + 2445
. 261,2
Hysterektomie (Min. 154, Max. 415)

Tabelle 10: Ubersicht iiber die Operationsdauer in den Gruppierungen der iibergeordneten Operationsarten

500

435

o
405
400 Csmz

; . .

200

413
o

Operationsdauer in Minuten

100

pelvine LMNE pelvine LNE+ pelving+ pelvine LNE+ pelvine+
Kolpektomief paraaortale LNE Hysterektomie  paraaocrtale LNE+
Trachelektomig/ Hysterektomie
Vulvektomie

Ubergeordnete Operationsart

Abbildung 5: Operationsdauer in Beziehung zur tibergeordneten Operationsart; GruppengroRen: pelvine LNE: 25 Félle, pelvine
LNE + Kolpektomie/Trachelektomie/Vulvektomie: 10 Félle, pelvine + paraaortale LNE: 77 Félle, pelvine LNE + Hysterektomie:

10 Falle, pelvine + paraaortale LNE + Hysterektomie: 22 Falle
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6.3.6 Anzahl der entfernten Lymphknoten

Der Median der pelvin entnommenen Lymphknoten zeigte sich bei einer Anzahl von 18
Lymphknoten ([Interquartilsbereich: 13 Lymphknoten bis 23 Lymphknoten], Mittelwert 18,6
Lymphknoten) und der der paraaortalen Region bei 13 Lymphknoten ([Interquartilsbereich: 8,5
Lymphknoten bis 17,5 Lymphknoten], Mittelwert 15,0 Lymphknoten). In 96 Fallen wurden bei
der pelvinen Lymphonodektomie 15 bis 48 Lymphknoten entfernt. Bei 47 Frauen (32,6% des
Gesamtkollektivs) sind durch die Histologen zwischen zwei und 14 Lymphknoten fiir das pelvine
Resektat beschrieben worden. Hiervon wurden in elf Féllen (7,6 % des Gesamtkollektivs) alleinig
die nach Sentinel-Methode markierten Lymphknoten entfernt. Weiterhin ist der Fall (0,7% aller
Patientinnen) des reinen Samplings in diesen 47 Resektaten enthalten. Bei einer Frau (0,7% aller
Patientinnen) konnten die Pathologen keine Angaben machen, da es sich um ein grof3es
Lymphknotenkonglomerat handelte.

Fur die paraaortalen Praparate ergab sich, dass in 76 Fallen (76,8% der paraaortalen
Lymphonodektomien) zwischen zehn bis 39 Lymphknoten reseziert worden waren. In 23 Fallen
(23,2% der paraaortalen Lymphonodektomien) identifizierten die Histologen zwischen zwei bis
neun Lymphknoten. Tabelle 11 und Tabelle 12 geben einen Uberblick Gber die Anzahl der

entfernten Lymphknoten, die in Gruppen zusammengefasst wurden.

Lymphknotenanzahl pelvin

Anzahl der
Pat. Prozent?
Anzahl 2-14 47 32,6
der entfernten 15-48 96 66,7
Lymphknoten unklar 1 0,7
Gesamt 144 100,0

a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

Tabelle 11: Ubersicht iiber die Anzahl der entfernten pelvinen Lymphknoten
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Lymphknotenanzahl paraaortal

Anzahl der
Pat. Prozent? Prozent”
Anzahl 2-9 23 16,0 23,2
der entfernten 10-39 76 52,8 76,8
Lymphknoten Keine paraaortale LNE 45 31,25 /
Gesamt 144 100 /

a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

b. Prozentualer Anteil aller 99 paraaortalen Lymphonodektomien

Tabelle 12: Ubersicht iiber die Anzahl der entfernten paraaortalen Lymphknoten

Der Median aller entfernten Lymphknoten lag bei 27 Lymphknoten (Mittelwert 29,16
Lymphknoten), die 25ste Perzentile bei 20 Lymphknoten und die 75ste Perzentile bei 37
Lymphknoten. Mindestens waren insgesamt zwei und maximal 76 Lymphknoten nach

Untersuchung der Operationspréparate durch die Pathologen beschrieben worden.

6.3.7 Drainageneinlage und geforderte Sekretmenge

Die Anzahl der intraoperativ eingebrachten Drainagen war fiir 143 der behandelten Frauen (99,3%
des Gesamtkollektivs) dokumentiert worden. In 83 Fallen (57,6% des Gesamtkollektivs) waren
zwei Drainagen und in 46 Féllen (31,9% des Gesamtkollektivs) nur eine verwendet worden.
Ganzlich auf eine Einlage verzichtete man bei elf der Patientinnen (7,6% des Gesamtkollektivs).
Lediglich drei Félle (2,1% des Gesamtkollektivs) mit mehr als zwei Drainagen sind dokumentiert
gewesen.

Die geforderte Gesamtsekretmenge konnte fir 110 der Frauen (76,4% des Gesamtkollektivs)
berechnet werden. Der Medianwert betrug 1155ml ([Interquartilsbereich: 555ml bis 2630ml],
Mittelwert: 1888ml). Der Wert von 2630ml stellte die festgelegte Grenze fiir die Dokumentation
einer vermehrten Lymphmengen-Absonderung (,,Lymphorrhoe*) bei den Komplikationen dar.
Die durchschnittlich am langsten andauernde Einlage der Drainagen, errechnet aus den
Maximalwerten in Tagen bei mehreren Drainagen, ergab einen statistischen Mittelwert von 6,6
Tagen (Median 6 Tage, [Interquartilsbereich: 4 Tage bis 8 Tage]). Das Minimum lag bei zwei und

das Maximum bei 17 dokumentierten Tagen. Mit mindestens einer noch einliegenden Drainage
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sind 15 Frauen (10,4% des Gesamtkollektivs) entlassen worden, weshalb diese Félle bei fehlenden
Daten nicht mit in die Berechnung einflossen. Bei sieben weiteren Patientinnen (4,9% des
Gesamtkollektivs) war dartiber hinaus entweder keine Dokumentation erfolgt oder die Information
zum Zeitpunkt der Datensammlung aufgrund nicht zuganglicher Patientenakte nicht verfligbar.
Beriicksichtigt man zudem, dass bei elf Fallen (7,6% des Gesamtkollektivs) intraoperativ keine
Drainageneinlage durchgefuhrt wurde, so ergibt sich die Berechnung der Werte aus 111 Fallen
(76,4% des Gesamtkollektivs). Zur Veranschaulichung zeigt die Abbildung 6 die Verteilung der

maximalen Einlagedauer der Drainagen.

Verteilung der maximalen
0 Einlagedauer der Drainagen

Anzahl der Frauen

2 3 4 5 B 7 8 9 10 11 12 13 17

Maximale Drainageneinlagedauer in Tagen

Abbildung 6: Verteilung der maximalen Drainageneinlagedauer

Die dokumentierten Mengen in den Drainagenbehdltern am Tag der jeweiligen Entfernung
variierten zwischen null und maximal 450ml (gemessen in einem Zeitintervall von 24 Stunden)
wobei sie nur in 17 Fallen (9,9% der Falle bei 171 Drainage, deren Dokumentation vollstandig
war) gleich oder mehr als 100ml enthielten.

45



6.4 Komplikationscharakteristika

6.4.1 Intraoperative Komplikationen

Intraoperative Komplikationen traten bei zehn Operationen (6,9% des Gesamtkollektivs) auf. Mit
vier Féllen (2,8% des Gesamtkollektivs) war eine Verletzung des Dinndarms die haufigste
dokumentierte Form. Jeweils einmal (je 0,7% des Gesamtkollektivs) kam es zu einer Verletzung
des Dickdarms, eines Ureters, der Blase, der Arteria uterina oder der Vena iliaca interna. Bei einer
Patientin (0,7% des Gesamtkollektivs) kam es intraoperativ am ehesten anasthesiebedingt zu einer
oralen und laryngealen Schwellung, die eine Nachbeatmung und eine Behandlung auf der
Intensivstation notig machte. Die Tabelle 13 stellt die Arten und Haufigkeiten der intraoperativen

Komplikationen dar.

Arten der intraoperativen Komplikationen
Anzahl der Félle Prozent?

Komplikationsart Keine 134 93,1

Ureterverletzung 1 0,7

Dickdarmverletzung 1 0,7

Orale und laryngeale 1 0,7

Schwellung

Blasenlasion 1 0,7

Diinndarmverletzung 4 2,8

Verletzung der A. uterina 1 0,7

Verletzung der V. iliaca 1 0,7

interna

Gesamt 144 100,0
a. Prozentualer Anteil aller 144 Patientinnen

Tabelle 13: Ubersicht tiber die verschiedenen intraoperativen Komplikationsarten und ihrer Haufigkeit

Betrachtet man das Auftreten von intraoperativen Komplikationen in den verschiedenen
Altersklassen, so zeigt sich, dass mit finf Fallen (50% aller intraoperativen Komplikationen) die
meisten bei den 51-60- jahrigen Frauen vorkamen. Die relative Haufigkeit in dieser Gruppe (bei

insgesamt 30 Frauen) lag damit bei 16,7%. Die restlichen funf Félle (50% aller intraoperativen
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Komplikationen) traten bei Patientinnen mit einem Alter von bis zu 50 Jahren auf. Die Tabelle 14

stellt die Anzahl der intraoperativen Komplikationen in den verschiedenen Altersgruppen dar.

Intraoperative Komplikationen

in Beziehung zu den gruppierten Altersklassen

Intraoperative Komplikationen
Anzahl der Félle: | Anzahl der Félle:
Nein Ja Gesamtzahl Prozent?
Altersklassen in | jinger als 30 13 1 14 71
Lebensjahren 31-40 38 2 40 50
41-50 24 2 26 7,7
51-60 25 5 30 16,7
61-70 16 0 16 0
71-80 17 0 17 0
alter als 80 1 0 1 0
Gesamt 134 10 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit intraoperativen Komplikationen in der jeweiligen Altersklasse
Mantel-Haenszel-Test: p = 0,611

Tabelle 14: Ubersicht tiber die Anzahl der intraoperativen Komplikationen in den gebildeten, gruppierten Altersklassen

Der Mantel-Haenszel-Test zeigte mit einem p-Wert von 0,611 keinen signifikanten Unterschied
zwischen den Altersgruppen und dem Auftreten von intraoperativen Komplikationen. Der Median
zeigte sich bei sowohl bei den Patientinnen mit [Interquartilsbereich: 39 Jahre bis 57 Jahre] als
auch ohne einer intraoperativen Komplikation [Interquartilsbereich: 34 Jahre bis 62 Jahre] bei 48

Jahren.

Betrachtet man den BMI der Frauen in Beziehung zu den intraoperativen Komplikationen, traten
mit acht Fallen (80% aller intraoperativen Komplikationen) die meisten bei den
normalgewichtigen Patientinnen auf. Die relative Haufigkeit in der Gruppe ,,Normalgewicht* (78
Frauen, 54,2% des Gesamtkollektivs) zeigte damit einen Wert von 10,3%. In den anderen BMI-
Kategorien kamen keine oder nur eine intraoperative Komplikation (0%-10% aller intraoperativen

Komplikationen) vor, was prozentualen Gruppenh&ufigkeiten von 0% bis 16,7% entsprach. In der
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Tabelle 15 ist die Anzahl der intraoperativen Ereignisse der Frauen je nach deren Zugehdrigkeit
in die verschiedenen gebildeten BMI-Gruppen dargestellt.

Verteilung der intraoperativen Komplikationen
in den Gruppen der WHO-BMI-Klassifikation

Intraoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Gruppen der WHO- Untergewicht 5 1 6 16,7
BMI-Klassifikation Normalgewicht 70 8 78 10,3
Pré-Adipositas 23 1 24 42
Adipositas Grad | 19 0 19 0
Adipositas Grad 11 10 0 10 0
Adipositas Grad Il1 6 0 6 0
Gesamt 133 10 143 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit intraoperativen Komplikationen in der jeweiligen BMI-Klasse

Mantel-Haenszel-Test: p = 0,037

Tabelle 15: Ubersicht iiber die Anzahl der intraoperativen Komplikationen in den Gruppen der WHO-BMI-Klassifikation

Die Testung mittels Mantel-Haenszel-Tests wies einen signifikanten Unterschied fur das Auftreten
von intraoperativen Komplikationen zwischen den BMI-Gruppen auf. In unserem Kollektiv
zeigten sich damit eher bei Frauen mit einem niedrigeren BMI intraoperative Problematiken.

Der mediane BMI bei den Frauen mit einer intraoperativen Komplikation betrug 22,0 kg/m?
[Interquartilsbereich: 20,1 kg/m? bis 23,9 kg/m?] und bei den Patientinnen ohne intraoperative
Ereignisse 24,2 kg/m? [Interquartilsbereich: 20,0 kg/m? bis 28,5 kg/m2].

Unter Betrachtung der jeweiligen Gbergeordneten Operationsart sind mit sieben Féllen (70% der
intraoperativen Komplikationen) die h&ufigsten intraoperativen Komplikationen in der Gruppe der
pelvinen und paraaortalen LNE vorgekommen. Die relative Haufigkeit betrug damit in dieser (bei
77 Fallen bzw. 53,5% des Gesamtkollektivs) 9,1%. Bei den verbleibenden Fallen kamen keine bis

zwei intraoperative Komplikationen vor, was relativen Haufigkeiten von 0% bis 20% je nach
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Gruppe der Ubergeordneten Operationsmalinahmen entsprach. Die detaillierte Verteilung von
intraoperativen Ereignissen je nach ubergeordneter Operationsart ist in der Tabelle 16 dargestellt.

Intraoperative Komplikationen

in Beziehung zu den Ubergeordneten Operationsarten

Intraoperative
Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl | Prozent?
Ubergeordnete | pelvine LNE 25 0 25 0
Operationsarten | pelvine LNE + 9 1 10 10,0
Kolpektomie/Trachelektomie/
Vulvektomie
pelvine+ paraaortale LNE 70 7 7 9,1
pelvine LNE+ 8 2 10 20,0
Hysterektomie
pelvine+ paraaortale LNE+ 22 0 22 0
Hysterektomie
Gesamt 134 10 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit intraoperativen Komplikationen in der jeweiligen Gruppe der
ibergeordneten Operationsart
Chi-Quadrat-Test nach Pearson= 0,145

Tabelle 16: Ubersicht iiber die Verteilung der Anzahl der intraoperativen Komplikationen in den Gruppen der (ibergeordneten

Operationsarten

Fur die Gruppen der tibergeordneten Operationsarten liel sich nach Testung mit dem Chi-Quadrat-
Test nach Pearson kein signifikanter Unterschied in Bezug auf die intraoperativen Komplikationen
darstellen. Der p-Wert betrug 0,145.

Mit sechs Féllen (60% aller intraoperativen Komplikationen) kamen die meisten Komplikationen
bei einem Operationsbeginn zwischen acht und neun Uhr vor. In dieser Uhrzeitgruppierung waren
damit 8,5% aller Operationen komplikationsbehaftet. Mit einer jeweiligen kleinen Fallzahl von

ein bis zwei Fallen (10-20% aller intraoperativen Komplikationen) traten in den anderen Gruppen
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bei 0% bis 15,4% der Operationen intraoperative Ereignisse auf. Die Tabelle 17 préasentiert die
intraoperativen Komplikationen in Beziehung zur Uhrzeit des Operationsbeginns.

Intraoperative Komplikationen
in Beziehung zur Uhrzeit des Operationsbeginns

Intraoperative Komplikationen
Anzahl der Félle: | Anzahl der Félle:
Nein Ja Gesamtzahl Prozent?
Uhrzeit des 8-9 Uhr 65 6 71 8,5
Operationsbeginns | 9-10 Uhr 11 2 13 154
10-11 Uhr 15 0 15 0
11-12 Uhr 17 0 17 0
12-13 Uhr 11 0 11 0
13-14 Uhr 9 1 10 10
nach 14 Uhr 6 1 7 14,3
Gesamt 134 10 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit intraoperativen Komplikationen in der jeweiligen Gruppe des
Operationsbeginns

Mantel-Haenszel-Test: p = 0,615

Tabelle 17: Ubersicht Gber die Anzahl der intraoperativen Komplikationen in den gebildeten Gruppen der Uhrzeit des

Operationsbeginns

Der Mantel-Haenszel-Test stellte mit einem p-Wert von 0,615 keine signifikanten Unterschiede in

Bezug auf den Beginn der Operationen dar.

6.4.2 Frihe postoperative Komplikationen

6.4.2.1 Deskriptionen der friihen, postoperativen Komplikationen

Die Dokumentation fiir den gesamten Zeitraum von sechs postoperativen Wochen ist bei 96
Patientinnen (66,7% des Gesamtkollektivs) verfligbar gewesen. Bei den 44 Patientinnen (30,6%
des Gesamtkollektivs), bei denen keine Follow-Up-Informationen vorlagen, konnten nur die
Ereignisse des stationdren Aufenthalts betrachtet werden. In vier weiteren Fallen (2,8% des

Gesamtkollektivs) war der Nachbeobachtungszeitraum auf einen Monat begrenzt.
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Insgesamt traten bei 83 Frauen (57,6% des Gesamtkollektivs) frihpostoperative Komplikationen
auf. Wie auch aus der nachfolgenden Abbildung 7 ersichtlich, wurde mit 46 Féllen (31,9% des
Gesamtkollektivs) am héaufigsten nur eine einzelne Komplikation dokumentiert. In absteigender
Reihenfolge sind nachfolgend mit 25 Fallen (17,4% aller Frauen) zwei friihpostoperative
Komplikationen, in neun Fallen (6,3% aller Frauen) drei frihpostoperative Komplikationen und
in drei Fallen (2,1% aller Frauen) finf frihpostoperative Komplikationen beobachtet worden.

Haufigkeitsverteilung der Anzahl
von frihpostoperativen Komplikationen

Anzahl der Frauen

keine eine wei drei funf

Anzahl der Komplikationen

Abbildung 7: Darstellung der Haufigkeitsverteilung der Anzahl von friihpostoperativen Komplikationen

Insgesamt wurden 138 friihpostoperative Ereignisse dokumentiert. Wie unter Gliederungspunkt
5.4 erwahnt, erfolgte die Einteilung der Komplikationen in die Schweregrade nach Clavien und
Dindo.

Mit einer Anzahl von 108 Ereignissen (78,3% aller friihpostoperativen Komplikationen) waren sie
am héaufigsten dem ersten Grad zuzuordnen, gefolgt von 22 Ereignissen (15,9% aller
frihpostoperativen Ereignisse), die dem zweiten Grad entsprachen. Die nachfolgende Tabelle 18

zeigt die Ubersicht der Haufigkeiten der unterschiedlichen Schweregrade.
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Verteilung der frihpostoperativen Komplikationen in der

Clavien-Dindo-Klassifikation

Anzahl der Ereignisse Prozent?
Héufigkeiten der Schweregrade? [ Grad | 108 78,3%
Grad Il 22 15,9%
Grad Illb 6 4,3%
Grad IVVa 1 0,7%
Grad IVb 1 0,7%
Gesamt 138 100,0%

a. Gruppen nach Clavien-Dindo-Klassifikation

b. Prozentualer Anteil an allen 138 frihpostoperativen Komplikationen

Tabelle 18: Ubersicht tiber die Anzahl der frilhpostoperativen Komplikationen in den Gruppen der Clavien-Dindo-Klassifikation

Die 130 niedriggradigen Komplikationen (94,2% aller frihpostoperativen Komplikationen) traten
bei 83 Frauen (57,6% des Gesamtkollektivs) auf. Bei sieben dieser Frauen (4,9% des
Gesamtkollektivs) kam es zudem zu hochgradigen Komplikationen (sechsmal Grad Illb, 4,3%
aller friihpostoperativen Komplikationen und jeweils einmal Grad 1VVa sowie Grad 1Vb, jeweils
0,7% aller frihpostoperativen Komplikationen).

Die hdufigste Form einer geringgradigen Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf
stellte die Lymphorrhoe mit einer Anzahl von 43 Ereignissen (31,2% aller friihpostoperativen
Komplikationen) dar. Sie wurde dokumentiert, wenn die Drainagen insgesamt mehr als die unter
6.3.7 beschriebene Sekretmenge von 2630ml forderten oder die Patientin mit einer Drainage in die
ambulante Weiterbehandlung entlassen worden war.

Die zweithdufigste leichtgradige Komplikation im friihen postoperativen Verlauf war mit 34
Fallen (24,6% aller frihpostoperativen Komplikationen) eine Andmie mit einem laborchemischen
Hamoglobinwert von weniger als 11,9 g/dl. In 27 Fallen (19,6% aller friihpostoperativen
Komplikationen) blieb diese ohne therapeutische Konsequenz und entsprach damit dem ersten
Grad der Clavien-Dindo-Klassifikation. Bei fiinf Anamieféllen (3,6% aller friilhpostoperativen
Komplikationen) war eine Therapie mittels intravendser Eisensubstitution und bei zwei weiteren
Fallen (1,4% aller frihpostoperativen Komplikationen) eine Erythrozytenkonzentrattransfusion

von Néten. Dies erfullte jeweils die Kriterien des zweiten Grades der Schwere einer Komplikation.
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Der kleinste gemessene Hamoglobinwert betrug 6,8 g/dl und der maximale Wert bei vorliegender
Andmie 11,9 g/dl. Der Mittelwert errechnete sich als 10,4 g/dl und der Median als 10,7 g/dI.

Die nachfolgend groRte Gruppe war die der neurologischen postoperativen Problematiken mit
einer Anzahl von 21 Ereignissen (15,2% aller frihpostoperativen Ereignisse). Diese waren in 16
Fallen (11,6% aller frihpostoperativen Komplikationen) im Bereich der unteren Extremitaten
lokalisiert und zeigten sich als Parasthesien, Schmerzen, die durch einen neurologischen
Spezialisten abgeklart wurden oder eine vorlbergehend eingeschréankte Schwachung der
Muskelkraft. In drei Fallen (2,2% aller frihpostoperativen Komplikationen) beklagten
Patientinnen neurologische Beschwerden im Bereich der oberen Extremitaten und in zwei
weiteren Fallen (1,4% aller frihpostoperativen Komplikationen) waren postoperativ
Blasenentleerungsstorungen aufgetreten. Eine analgetische und/ oder physiotherapeutische
Therapie war bei allen neurologischen Problematiken ausreichend, weshalb sie nach Clavien und
Dindo dem ersten Grad zugeordnet werden konnten.

Probleme bei der postoperativen Wundheilung stellten vier der 130 dokumentierten Vorfélle an
geringgradigen Komplikationen (2,9% aller frihpostoperativen Komplikationen) dar. Bei einem
Teil dieser Frauen ist eine antibiotische Therapie oder eine Spulung der Wunden zur Behandlung
notig gewesen.

Vier thrombotische Ereignisse (2,9% aller frihpostoperativen Komplikationen) erfullten mit einer
Antikoagulanzientherapie ebenfalls die Kriterien des zweiten Grades der Klassifikation nach
Clavien und Dindo. In zwei Fallen (1,4% aller frihpostoperativen Komplikationen) trat eine
Phlebothrombose eines Beines auf und in jeweils einem Fall (je 0,7% aller frilhpostoperativen
Komplikationen) lag eine Lungenarterienembolie bzw. eine Thrombose der VVena ovarica vor.
Die Komplikation eines frihpostoperativen Lymphddems st dreimal (2,2% aller
frihpostoperativen Komplikationen) flr die Kategorie der niedriggradigen Ereignisse
dokumentiert worden, wobei sie in zwei Féllen (1,4% aller frihpostoperativen Komplikationen)
in beiden Beinen und in einem Fall (0,7% aller frihpostoperativen Komplikationen) in nur einem
Bein diagnostiziert worden war.

In einem Fall (0,7% aller frihpostoperativen Komplikationen) entwickelte eine Patientin bei
vorbestehendem Harnstau und dauerhaft einliegender Doppel-J-Harnleiterschiene aufgrund eines
bereits fortgeschrittenen Zervixkarzinoms im postoperativen Verlauf eine Urosepsis, die
antibiotisch ohne intensivmedizinische Uberwachung therapiert werden konnte. Das Ereignis

wurde dem zweiten Schweregrad der Clavien-Dindo-Klassifikation zugewiesen.
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Der Vorfall von etwa 1,5cm Gewebes nach dem Entfernen einer Drainage war bei einer Patientin
(0,7% aller friihpostoperativen Komplikationen) durch eine Reposition und der Abdeckung mittels
Wundverschlussstreifen behandelbar. Aus diesem Grund erfolgte die Einstufung dieser
Komplikation ebenfalls als geringgradig.

Die Tabelle 19 zeigt die Haufigkeiten der verschiedenen niedriggradigen, frihpostoperativen
Komplikationen und jeweils deren prozentualen Anteil an allen 138 frihpostoperativen

Komplikationen.

Haufigkeiten der niedriggradigen,
frihpostoperativen Komplikationen
Anzahl der
Fille Prozent?
Niedriggradige | Lymphorrhoe 43 31,2
Komplikations- | Anamie 34 24,6
arten Neurologische Komplikationen 21 15,2
,.Sonstige Komplikationen* 19 13,8
Wundheilungsstérungen 4 2,9
Thrombosen 4 2,9
Lymphodeme 3 2,2
Gewebsvorfall nach Drainagenzug 1 0,7
Urosepsis 1 0,7
Gesamtzahl 130 94,2
a. Prozentualer Anteil an allen 138 friihpostoperativen Komplikationen

Tabelle 19: Ubersicht tiber die Arten und Haufigkeiten der niedriggradigen, friinpostoperativen Komplikationen

Die ,,sonstigen Komplikation“ waren am hdufigsten mit drei Féllen (2,2% aller friilhpostoperativen
Komplikationen) eine Blasenentziindung, die eine antibiotische Behandlung nétig machte und
dem zweiten Schweregrad einer postoperativen Komplikation (nach Clavien-Dindo-
Klassifikation) entsprach. Die anderen Ereignisse sind maximal zweimal (maximal anteilig 1,4%
aller fruhpostoperativen Komplikationen) aufgetreten und der nachfolgenden Tabelle 20 zu

entnehmen.
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Ubersicht der ,,sonstigen Komplikationen®

im frihpostoperativen Verlauf

Anzahl der
Falle Prozent?
Komplikationsart | Postoperativer Harnwegsinfekt 3 2,2
Schmerzen im linken Bein 2 1,4
Kreatinin-Anstieg tber 0,9 mg/dl 1 0,7
Belastungsinkontinenz 1 0,7
Sektorielle Keratitis punctata superficialis 1 0,7
Akuter Schub einer bekannten Collitis Ulcerosa 1 0,7
Subfebrile Kdrpertemperatur ohne klaren Fokus 1 0,7
Verdacht auf ein Arzneimittelexanthem 1 0,7
Wiederaufnahme wegen Dyspnoe und erhéhten 1 0,7
Infektparametern
Leichte Schmerzen im Unterbauch 1 0,7
CRP-Anstieg ohne klaren Fokus 1 0,7
Spontan sistierende Episode eines 1 0,7
Vorhofflimmerns
Nicht-Lymphddem der Beine und des Bauches 1 0,7
Gesamt 16 11,6

a. Prozentualer Anteil an den 138 friihpostoperativen Komplikationen

Tabelle 20: Ubersicht iiber die Arten und Anzahlen der "sonstigen”, friinpostoperativen Komplikationen

Die acht schwerwiegenden Ereignisse (5,8% aller frihpostoperativen Komplikationen) innerhalb

der ersten sechs Wochen nach der jeweiligen Operation sind bei acht Patientinnen (5,6% des

Gesamtkollektivs) aufgetreten.

In vier Féllen (2,9% aller friihpostoperativen Komplikationen) kam es nach dem Herausziehen
einer Drainage zu einem Prolaps des Omentum majus oder von Darmanteilen, die operativ
reponiert werden mussten. Mit jeweils einem Fall (0,7% aller friihpostoperativen Komplikationen)
verursachte ein Scheidenstumpfabszess bzw. eine vollstdndig nach intraabdominal verrutschte
Drainage eine erneute chirurgische Behandlung. Diese sechs Re-Operationen (4,3% aller

frihpostoperativen Komplikationen) sind allesamt dem Schweregrad 111b nach Clavien und Dindo

zugeordnet worden.
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Die beiden anderen hochgradigen Komplikationen (1,4% aller fruhpostoperativen
Komplikationen) bedurften einer intensivmedizinischen Behandlung und waren lebensbedrohlich,
weshalb sie die Kriterien des Grades IVa bzw. IVb erfillten. Eine der Patientinnen (0,7% des
Gesamtkollektivs) entwickelte nach einem Wundverhalt eine Endokarditis, die eine Sepsis, einen
Kreatinin-Anstieg von uber 0,9 mg/dl sowie einen Infarkt der Arteria cerebri media nach sich zog.
Diese Patientin hatte zum Operationszeitpunkt ein Lebensalter von 75 Jahren und eine vorbekannte
Faktor-V-Leiden-Mutation.

Die andere 43-jadhirge Patientin (0,7% des Gesamtkollektivs) entwickelte einen
thromboembolischen Infarkt der Arteria cerebri media wéhrend der sechswochigen

frihpostoperativen Phase.

6.4.2.2 Testungen von Assoziationen der friihpostoperativen Komplikationen

6.4.2.2.1 Assoziationen aller frihpostoperativen Komplikationen

Mit einer Anzahl von 20 Frauen (13,9% des Gesamtkollektivs) waren die meisten Patientinnen
mit frihpostoperativen Komplikationen in einem Alter zwischen 31 und 40 Lebensjahren, was
einer relativen Haufigkeit von 50% in dieser Altersgruppe entsprach.

In der Altersspanne vom 71-80 Lebensjahr waren 14 Frauen (9,7% des Gesamtkollektivs) von
wenigstens einer frihpostoperativen Komplikation betroffen, was einem prozentualen Anteil von
82,4% in dieser Klassifizierung bedeutete.

Die weiteren Details des Auftretens von friihpostoperativen Komplikationen in Beziehung zu den

gebildeten Altersgruppen sind in der Tabelle 21 dargestelit.
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Frihpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu den gruppierten Altersklassen

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Falle: Nein Falle: Ja Gesamtzahl Prozent®
Altersklassen in | jlnger als 30 8 6 14 42,9
Lebensjahren  (31-40 20 20 40 50,0
41-50 8 18 26 69,2
51-60 14 16 30 53,3
61-70 8 8 16 50,0
71-80 3 14 17 82,4
alter als 80 0 1 1 100
Gesamt 61 83 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit frihpostoperativen Komplikationen in der jeweiligen Altersklasse

Mantel-Haenszel-Test: p= 0,053

Tabelle 21: Ubersicht tiber die Anzahl der frilhpostoperativen Komplikationen in den gruppierten Altersklassen

Der statistische Median des Alters der Frauen ohne frihpostoperative Ereignisse zeigte sich bei 45
Jahren [Interquartilsbereich: 32,5 Jahre bis 57,5 Jahre] und der, der Frauen mit einem Ereignis bei
50 Jahren [Interquartilsbereich: 35 Jahre bis 65 Jahre]. Der Mantel-Haenszel-Test erwies sich mit
einem p-Wert von 0,053 als knapp nicht signifikant. Insgesamt zeigten sich die Frauen mit

frihpostoperativen Komplikationen tendenziell als etwas alter.

In der Gruppe, der als normalgewichtig geltenden Frauen, hatten 41 Patientinnen (28,5% des
Gesamtkollektivs) mindestens eine frihpostoperative Komplikation erlitten, was eine relative
Haufigkeit von 52,6% fir diese BMI-Klasse errechnen lieR3.

Bei 16 Frauen (11,1% des Gesamtkollektivs) mit einer Adipositas des ersten Grades traten
frihpostoperative Komplikationen auf, welches eine Gruppenhdufigkeit von 84,2% bedeutete. Die
Tabelle 22 zeigt die Félle von frihpostoperativen Komplikationen in den einzelnen BMI-Klassen
der WHO.
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Frihpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu den Gruppen der WHO-BMI-Klassifikation

Frihpostoperative
Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamt Prozent®
Gruppen der Untergewicht 3 3 6 50
WHO-BMI- Normalgewicht 37 41 78 52,6
Klassifikation | Pra-Adipositas 12 12 24 50
Adipositas Grad | 3 16 19 84,2
Adipositas Grad |1 3 7 10 70
Adipositas Grad 11 3 3 6 50
Unbekannt 0 1 1 100
Gesamt 61 83 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit frilhpostoperativen Komplikationen in der jeweiligen BMI-Klasse

Mantel-Haenszel-Test: p= 0,126

Tabelle 22: Ubersicht iiber die Anzahl der frilhpostoperativen Komplikationen in den Gruppen der WHO-BMI-Klassifikation

Der mediane BMI lag bei den Frauen ohne frihpostoperative Komplikation mit 22,7 kg/m?
[Interquartilsbereich: 19,3 kg/m2 bis 26,1 kg/m?] etwas niedriger als bei denen mit
Komplikationen, die einen medianen BMI von 24,5 kg/m? [Interquartilsbereich: 19,75 kg/m? bis
29,25 kg/m?] aufwiesen. Die Testung mittels Mantel-Haenszel-Tests ergab einen p-Wert von
0,126, weshalb sich das Auftreten von friihpostoperativen Komplikationen zwischen den BMI-

Gruppen nicht signifikant unterschied.

Frihpostoperative Komplikationen entwickelten 46 Frauen (31,9% des Gesamtkollektivs), die
sich im Bereich des Operationsgebiets keinem vorherigen chirurgischen Eingriff unterzogen
hatten, welches einer relativen Haufigkeit von 54,8% in dieser Gruppe entsprach.

Alle vier Frauen und damit 100% in dieser Gruppierung (2,8% des Gesamtkollektivs), die bereits

viermal voroperiert gewesen waren, waren von frihpostoperativen Komplikationen betroffen.
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Die Tabelle 23 stellt die vollstindige Ubersicht der friihpostoperativen Komplikationen in

Beziehung zu der Anzahl

Operationsgebietes dar.

an vorherigen chirurgischen Eingriffen

im Bereich des

Frihpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu der Anzahl an VVoroperationen

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Anzahl keine 38 46 84 54,8
der Voroperationen | 1 16 23 39 59,0
2 2 5 7 71,4
3 5 5 10 50,0
4 0 4 4 100
Gesamt 61 83 144 /

unterschiedlichen Anzahl an Voroperationen

Mantel-Haenszel-Test: p= 0,258

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit friihpostoperativen Komplikationen in der jeweiligen Gruppe der

Tabelle 23: Ubersicht tber die Haufigkeiten der friinpostoperativen Komplikationen je nach Anzahl an Voroperationen im

Operationsgebiet

Fur den Zusammenhang der Anzahl an Voroperationen im Bereich der unteren beiden

Abdomenquadranten, des kleinen Beckens oder der Leistenregion und dem Auftreten von friihen

postoperativen Komplikationen lie} sich keine statistisch signifikante Assoziation zeigen.

Aufgrund der teils geringen GruppengroRen, wéren allerdings Untersuchungen mit groReren

Fallzahlen interessant. Der p-Wert des Mantel-Haenszel-Tests betrug 0,258.

In der Ubergeordneten Tumorgruppe der Zervixkarzinome erlitten 44 Frauen (30,6% des

Gesamtkollektivs) friihpostoperative Komplikationen, welches eine relative Haufigkeit von 46,8%

bedeutete.
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Von den Patientinnen mit einem Endometriummalignom waren 30 Frauen (20,8% des
Gesamtkollektivs) von mindestens einer friihpostoperativen Komplikation betroffen. Dies ergab
eine Gruppenhaufigkeit von 85,7% an friihpostoperativen Ereignissen.

Das Auftreten von frihpostoperativen Komplikationen in Beziehung zu den Ubergeordneten

Tumorgruppen ist in der Tabelle 24 dargestelt.

Fruhpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu den Gbergeordneten Tumorgruppen

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Ubergeordnete | Zervixkarzinome 50 44 94 46,8
Tumorgruppen | Endometriummalignome 5 30 35 85,7
Ovarialtumore 2 4 6 66,7
Andere 4 5 9 55,6
Gesamt 61 83 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit friihpostoperativen Komplikationen in der jeweiligen ubergeordneten

Tumorgruppe

Chi-Quadrat-Test nach Pearson: p= 0,001

Tabelle 24: Ubersicht tber die Haufigkeiten der frilhpostoperativen Komplikationen in den Gruppen der (ibergeordneten

Tumorarten

Mithilfe der deskriptiven Statistik zeigte sich bereits, dass sich die Hé&ufigkeit von
frihpostoperativen Komplikationen in den Gruppen der (bergeordneten Tumorgruppen
unterscheidet. Diese Assoziation konnte nach Testung durch den Chi-Quadrat-Test nach Pearson
als signifikant angenommen werden. Der p-Wert lag bei 0,001. Patientinnen mit einem
Endometriummalignom, scheinen ein hoheres Risiko fir die Entwicklung von unerwiinschten

Problematiken innerhalb der ersten Wochen nach dem operativen Eingriff aufzuweisen.

In der Gruppe mit einer alleinigen pelvinen LNE als tbergeordnete Operationsart betrug das
Vorkommen von frihpostoperativen Komplikationen, bei einer Anzahl von acht betroffenen
Patientinnen (5,6% des Gesamtkollektivs), 32,0%.
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Bei den Frauen mit einer pelvinen und paraaortalen LNE waren in 42 Fallen (29,2% des
Gesamtkollektivs) frihpostoperative Komplikationen aufgetreten, was 54,5% entsprach.

Wurde neben einer pelvinen und paraaortalen LNE zudem eine Hysterektomie vorgenommen, so
lag die Haufigkeit der friihen postoperativen Komplikationen mit einer Anzahl von 20 Frauen
(13,9% des Gesamtkollektivs) bei 90,9%. Die Tabelle 25 zeigt das Auftreten wvon
frihpostoperativen Ereignissen in den Gruppen der tibergeordneten OperationsmalRnahmen.

Frihpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu den Gbergeordneten OperationsmalRnahmen

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Ubergeordnete | pelvine LNE 17 8 25 32,0
Operations- pelvine LNE+ 3 7 10 70
malinahmen Kolpektomie/
Trachelektomie/
Vulvektomie
pelvine+ paraaortale LNE 35 42 77 54,5
pelvine LNE+ 4 6 10 60
Hysterektomie
pelvine+ paraaortale LNE+ 2 20 22 90,9
Hysterektomie
Gesamt 61 83 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit friihpostoperativen Komplikationen in der jeweiligen Gruppe der ibergeordneten

OperationsmalRnahmen

Chi-Quadrat-Test nach Pearson: p= 0,001

Tabelle 25: Ubersicht tiber die Haufigkeiten der friinpostoperativen Komplikationen in den Gruppen der (ibergeordneten

OperationsmalRnahmen

Der Unterschied von frihpostoperativen Komplikationen in den einzelnen Gruppen der
ubergeordneten OperationsmalRnahmen stellte sich nach Durchfuhrung des Chi-Quadrat-Tests
nach Pearson mit einem p-Wert von 0,001 signifikant dar. Eine Assoziation mit dem Ausmal des

chirurgischen Eingriffes scheint demnach annehmbar fur postoperative Ereignisse.
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Waren intraoperativ zwei Drainagen in den Situs eingebracht worden, so zeigten sich im friihen,
postoperativen Verlauf bei 52 Patientinnen (36,1% des Gesamtkollektivs) Komplikationen. Der
prozentuale Anteil lag damit in dieser Gruppierung bei 62,7%.

Die Frauen, die nur eine Drainage eingelegt bekommen hatten, entwickelten in 26 Fallen bzw.
56,5% (18,1% des Gesamtkollektivs) unerwinschte, frihpostoperative Ereignisse. Von den elf
Frauen ohne Drainage wiesen nur drei Patientinnen (27,3% in der Gruppierung, 2,1% des
Gesamtkollektivs) friihpostoperative Komplikationen auf.

In der nachfolgenden Tabelle 26 sind die friihpostoperativen Komplikationen in Beziehung zu der

Anzahl der intraoperativ eingebrachten Drainagen dargestellt.

Fruhpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu der Anzahl der Drainagen

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?

Anzahl 0 8 3 11 27,3
der 1 20 26 46 56,5
Drainagen 2 31 52 83 62,7
3-4 2 1 3 33,3
Unbekannt 0 1 1 100
Gesamt 61 83 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit frihpostoperativen Komplikationen in der jeweiligen Gruppe der

unterschiedlichen Anzahl von Drainagen

Mantel-Haenszel-Test: p = 0,113

Tabelle 26: Ubersicht iiber die Haufigkeiten der friinpostoperativen Komplikationen je nach Anzahl der intraoperativ
eingebrachten Drainagen

Betrachtet man die Verteilung von frihen, postoperativen Komplikationen in den oben
dargestellten Gruppierungen der unterschiedlichen Anzahl von intraoperativ eingebrachten
Drainagen, so zeigt die deskriptive Statistik, dass die Patientinnen ohne Drainagen prozentual
seltener betroffen waren. Die Testung mithilfe des Mantel-Haenszel-Tests errechnete flr diese

Assoziation einen p-Wert von 0,113, die sich damit nicht als signifikant erwies.
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Von den elf Frauen, die eine Sentinel-Lymphonodektomie erhielten, entwickelten sechs
Patientinnen (4,2% des Gesamtkollektivs) frihpostoperative Komplikationen, welches einer
relativen Haufigkeit von 54,5% entsprach. Tabelle 27 gibt einen Uberblick uber die Haufigkeit
von fruhpostoperativen Komplikationen der Patientinnen, die mit und ohne einer Sentinel-

Lymphonodektomie therapiert wurden.

Frihpostoperative Komplikationen

in Beziehung zu den Sentinel-Lymphonodektomien

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Sentinel- Ja 5 6 11 54,5
Lymphonodektomie | Nein 55 77 132 58,3
Gesamt 60 83 143* /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit frihpostoperativen Komplikationen in den Gruppen mit und ohne einer
Sentinel-Lymphonodektomie

* Ausschluss der Patientin mit einem Lymphknoten-Sampling

Chi-Quadrat-Test nach Pearson: p = 0,807

Tabelle 27 Ubersicht iiber die Haufigkeit von friihpostoperativen Komplikationen der Patientinnen mit einer Sentinel-

Lymphonodektomie

Wie nach der deskriptiven Statistik anzunehmen, zeigte der Chi-Quadrat-Test nach Pearson mit
einem p-Wert von 0,807 keine signifikanten Unterschiede zwischen den Frauen mit und ohne einer
Sentinel-Lymphonodektomie in Bezug auf alle frihpostoperativen Komplikationen.

6.4.2.2.2 Assoziationen niedriggradiger, frihpostoperativer Komplikationen

In diesem Teil der vorliegenden Arbeit werden die untersuchten Assoziationen von verschiedenen
Faktoren mit den drei haufigsten niedriggradigen frihpostoperativen Komplikationen geschildert.
Wie unter 6.4.2.1 dargestellt, trat eine vermehrte Absonderung von Lymphflissigkeit Gber die

eingelegten Drainagen bei 43 Frauen (29,9% des Gesamtkollektivs) auf.
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Bei den Frauen mit einer einzelnen Drainage entwickelten neun Patientinnen (6,25% des
Gesamtkollektivs) und bei denen mit zwei Drainagen 32 Patientinnen (22,2% des
Gesamtkollektivs) eine Lymphorrhoe.

Das Auftreten einer Lymphorrhoe in den Gruppen der unterschiedlichen Anzahl an eingelegten

Drainagen ist in der Tabelle 28 prasentiert.

Auftreten einer Lymphorrhoe

in Beziehung zu der Anzahl der Drainagen

Auftreten einer Lymphorrhoe
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Anzahl 0 11 0 11 /
aller Drainagen |1 37 9 46 19,6
2 51 32 83 38,6
3-4 2 1 3 333
Unbekannt 0 1 1 100
Gesamt 101 43 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit einer Lymphorrhoe in der jeweiligen Gruppe der unterschiedlichen Anzahl

von Drainagen

Mantel-Haenszel-Test: p = 0,020

Tabelle 28: Ubersicht tiber die Haufigkeit einer Lymphorrhoe je nach Anzahl der intraoperativ eingebrachten Drainagen

Unter Ausschluss der Patientinnen, die keine Drainage bekommen hatten und damit keine
messbare Lymphorrhoe entwickeln konnten, zeigte der Mantel-Haenszel-Test fiir das
Vorkommen mit einem p-Wert von 0,020 einen signifikanten Unterschied zwischen den in der
obigen Tabelle dargestellten Gruppen. Die Einlage von mehreren Drainagen, scheint damit eine

vermehrte Lymphabsonderung zu begtinstigen.

In der Gruppe der pelvinen LNE als tbergeordnete Operationsart war bei einer Frau bzw. 4%
(0,7% des Gesamtkollektivs) eine Lymphorrhoe dokumentiert worden.
VVon den Patientinnen, bei denen eine pelvine sowie eine paraaortale LNE durchgefthrt worden

war, entwickelten 24 Frauen (16,7% des Gesamtkollektivs) eine Lymphorrhoe. Dies bedeutete
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eine relative Haufigkeit von 31,2% fiir die libergeordnete Operationsmalinahme ,,pelvine und
paraaortale LNE*.

War als ubergeordnete Operationsart neben einer pelvinen sowie paraaortalen LNE zudem noch
eine Hysterektomie vorgenommen worden, so waren 12 Frauen bzw. 54,5% (8,3% des
Gesamtkollektivs) von einer Lymphorrhoe betroffen.

In der Tabelle 29 erfolgt die Darstellung des Auftretens einer Lymphorrhoe in den Gruppen der

Ubergeordneten Operationsmalinahmen.

Auftreten einer Lymphorrhoe

in Beziehung zu den Gbergeordneten Operationsmalinahmen

Auftreten einer Lymphorrhoe
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Ubergeordnete | pelvine LNE 24 1 25 4,0
Operations- pelvine LNE+ 7 3 10 30,0
mafnahmen Kolpektomie/
Trachelektomie/
Vulvektomie
pelvine+ paraaortale LNE 53 24 77 31,2
pelvine LNE+ 7 3 10 30,0
Hysterektomie
pelvine+ paraaortale LNE+ 10 12 22 54,5
Hysterektomie
Gesamt 101 43 144 /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit einer Lymphorrhoe in der jeweiligen Gruppe der (ibergeordneten

OperationsmaBnahmen

Chi-Quadrat-Test nach Pearson: p= 0,006

Tabelle 29: Ubersicht iiber die Haufigkeit einer Lymphorrhoe in den Gruppen der (ibergeordneten Operationsmafnahmen

Unter Betrachtung der deskriptiven Statistik zeigt sich das Auftreten einer Lymphorrhoe bei den
Operationen mit groRerem Umfang héaufiger. Die Unterschiede zwischen den Gruppen der
ubergeordneten OperationsmalRnahmen wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson

getestet und erwiesen sich bei einem p-Wert von 0,006 als signifikant.
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Betrachtet man die Dauer des postoperativen stationdren Aufenthalts der Frauen in den Gruppen
mit und ohne einer Lymphorrhoe, so liegt der Median in ersterer Gruppe mit neun Tagen
([Interquartilsbereich 7 Tage bis 11 Tage], Mittelwert 9,7 Tage) im Vergleich zu dem der zweiten
Gruppe mit sechs Tagen ([Interquartilsbereich 4,5 Tagen bis 7,5 Tagen], Mittelwert 6,1 Tage)
hoher. Die Abbildung 8 préasentiert als Boxplot die Verteilung des postoperativen Entlassungstages

in den beiden zuvor beschriebenen Gruppen.

30
30 i

25

20

postoperativer Tag der Entlassung

MNein Ja

Auftreten einer Lymphorrhoe

Abbildung 8: Boxplot zur Verteilung des postoperativen Tages der Entlassung in den Gruppen mit und ohne Lymphorrhoe;

Gruppengrofle ,,Lymphorrhoe-Ja“: 43 Patientinnen; GruppengroBe ,,Lymphorrhoe-Nein“: 101 Patientinnen

Die Testung mittels Mann-Whitney-U-Test ergab einen p-Wert von <0,001, wodurch sich ein
signifikanter Unterschied hinsichtlich des postoperativen Entlassungstages zwischen den Gruppen

mit einer und ohne einer Lymhorrhoe bestéatigte.

Eine der elf Frauen (0,7% aller Patientinnen) mit einer Sentinel-Lymphonodektomie entwickelte
eine Lymphorrhoe, welches in der deskriptiven Statistik im Vergleich zu den systematischen

Lymphonodektomien eine um etwa 20% geringere relative Haufigkeit bedeutete. Die Tabelle 30
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gibt einen Uberblick (iber das Auftreten einer Lymphorrhoe bei den Patientinnen, die eine
Sentinel-Lymphonodektomie erhielten.

Auftreten einer Lymphorrhoe

in Beziehung zu den Sentinel-Lymphonodektomien

Frihpostoperative Komplikationen
Anzahl der Anzahl der
Félle: Nein Félle: Ja Gesamtzahl Prozent?
Sentinel- Ja 10 1 11 9,1
Lymphonodektomie | Nein 90 42 132 31,8
Gesamt 60 83 143* /

a. Prozentualer Anteil der Frauen mit einer Lymphorrhoe in den Gruppen mit und ohne einer Sentinel-
Lymphonodektomie
* Ausschluss der Patientin mit einem Lymphknoten-Sampling

Chi-Quadrat-Test nach Pearson: p = 0,114

Tabelle 30: Ubersicht iiber die Haufigkeit von Lymphorrhoen der Patientinnen mit einer Sentinel-Lymphonodektomie

Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson wies trotz des Trends in der deskriptiven Statistik mit einem
p-Wert von 0,114 keinen signifikanten Unterschied zwischen den Frauen, die eine Sentinel-

anstelle einer systematischen Lymphonodektomie erhalten hatten, nach.

Das Auftreten einer Lymphorrhoe ist knapp nicht signifikant unterschiedlich in Bezug auf die
Anzahl aller entfernten Lymphknoten. Der Median fir die Gruppe ohne vermehrte
Lymphflussigkeit-Absonderung lag bei einer entnommenen Lymphknotenanzahl von 25
Lymphknoten [Interquartilsbereich 15,5 Lymphknoten bis 34,5 Lymphknoten] und in der mit
Lymphorrhoe bei 32 Lymphknoten [Interquartilsbereich 23,5 Lymphknoten bis 40,5
Lymphknoten]. Der Mann-Whitney-U-Test ergab einen p-Wert von 0,052. Es lasst sich vermuten,
dass eine hohere Anzahl an entfernten Lymphknoten dennoch die Absonderung von
Lymphflissigkeit begunstigen kénnte.

Die Testung einer Assoziation zwischen dem BMI der Patientinnen und einer Lymphorrhoe wies

keine signifikanten Unterschiede nach.
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Fur das Vorkommen eines postoperativ verminderten laborchemischen Hamoglobinwertes
konnten keine Gruppenfaktoren gebildet werden, die ein signifikant differentes Auftreten dieser
Komplikation aufwiesen. Es erfolgte die Untersuchung von Assoziationen mit dem BMI, dem
FIGO-Stadium, der bergeordneten Operationsart, der Anzahl aller entfernten Lymphknoten
sowie der Operationsdauer. Auf eine Darstellung der deskriptiven Statistik wird aufgrund des
Umfanges der Arbeit an dieser Stelle verzichtet.

Bei den Frauen mit neurologischen Ereignissen im frihpostoperativen Verlauf konnten ebenfalls
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich verschiedener Merkmale ausfindig gemacht werden.
Die Uberprifung einer Assoziation des Vorkommens von neurologischen Komplikationen wurde
mit dem Alter, dem BMI, der Gibergeordneten Operationsart, der Anzahl der vorher durchgefiihrten
chirurgischen Eingriffe im Operationsgebiet sowie dem FIGO-Stadium vorgenommen. Ebenfalls

wird an dieser Stelle auf die Deskription weiterer Details verzichtet.

6.4.2.2.3 Auswertung hochgradiger, frihpostoperativer Komplikationen

Sechs der acht hochgradigen, friihpostoperativen Komplikation (4,2% des Gesamtkollektivs; 75%
aller Frauen mit hochgradigen, friihpostoperativen Komplikationen) waren Re-Operationen, die
zumeist nach einer Drainagenentfernung notwendig wurden. In Anbetracht der geringen
Gruppengrole ist auf die Untersuchung von weiteren Faktoren, die mit einer haufigeren
Auftrittswahrscheinlichkeit assoziiert sein kdnnten, verzichtet worden, da valide Ergebnisse nicht
zu erwarten waren. Am Ende von Gliederungspunkt 6.4.2.1 sind die einen erneuten chirurgischen
Eingriff verursachenden Komplikationen und Merkmale der zwei anderen Patientinnen mit

hochgradigen, frihpostoperativen Ereignissen beschrieben.

6.4.3 Deskription der spéten postoperativen Komplikationen

Die Daten fir eine Nachbeobachtungsdauer von mehr als sechs Wochen standen von 96
Patientinnen des Gesamtkollektivs (66,7% des Gesamtkollektivs) zur Verfligung und konnten
damit in die Auswertung der spéten postoperativen Komplikationen eingehen.

Von ihnen erhielten 34 Frauen (23,6% des Gesamtkollektivs) keine und die verbleibenden 62

Frauen (43,1% des Gesamtkollektivs) eine Chemo-, Brachy-, Radio- oder Radiochemotherapie.
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In der Gruppe der Frauen, die in der Follow-Up-Phase keine anschlielende Chemo-, Radio-,
Brachy- oder Radiochemotherapie bekamen, blieben 17 Patientinnen (11,8% des
Gesamtkollektivs) komplikationsfrei.

Probleme durch die Entwicklung eines Lymphddems oder einer Lymphozele traten in zehn Féllen
(6,9% des Gesamtkollektivs) auf. Das nachstehende Tortendiagramm (Abbildung 9) zeigt die
Hé&ufigkeiten eines Lymphddems oder einer Lymphozele in der spatpostoperativen Phase bei den

Patientinnen ohne eine adjuvante Therapie.

Lymphozelen und Lymphédeme
der Frauen ohne eine adjuvante Behandlung

M keine
W Lymphozele
ELymphédem

Abbildung 9: Ubersicht iiber die Lymphozelen und Lymphédeme in der spétpostoperativen Phase bei den Frauen ohne eine

adjuvante Behandlung

Harn- oder Kontinenzorgan- Komplikationen traten in vier Féllen (2,8% des Gesamtkollektivs)
auf, die in Abbildung 10 nachfolgend dargestellt sind. Bei drei Patientinnen (2,1% des
Gesamtkollektivs) kam es zur Ausbildung einer Zystozele, wobei jeweils in einem Fall (je 0,7%
des Gesamtkollektivs) zusétzlich eine chronische Blasenentzindung bzw. eine Rektozele
dokumentiert worden war.

Der vierte Fall (0,7% des Gesamtkollektivs) war eine neu aufgetretene Pollakisurie, die im spéten

postoperativen Verlauf von einer Patientin beklagt wurde.

69



Harn- und Kontinenzorgankomplikationen
der Frauen ohne adjuvante Behandlung

M kccine
M Follakisurie
[ zZystozele

Dlystuzele und chron.
Blasenentzindung
[ Zysto- und Rektozele

Abbildung 10: Ubersicht tber die Harn- und Kontinenzorgankomplikationen in der spétpostoperativen Phase der Frauen ohne
adjuvante Behandlung

Neurologische Komplikationen kamen bei drei Frauen (2,1% des Gesamtkollektivs) der Gruppe
ohne adjuvante Chemo-, Brachy-, Radio- oder Radiochemotherapie im spaten postoperativen
Verlauf vor. Jeweils einmal (je 0,7% des Gesamtkollektivs) traten Sensibilitatsstorungen in den
Beinen, Hypasthesien im Bereich der Beine und des Bauches sowie chronische Unterbauch- und
Beinschmerzen auf. Das nachfolgende Tortendiagramm (Abbildung 11) stellt diese Ereignisse als
Ubersicht dar.
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Neurologische Komplikationen
der Frauen ohne adjuvante Behandlung

M kcine

Ml Sensibilitatsstarungen in den Beinen

.Hypasthesie im Bereich der Beine
und des Bauchs

DChron. Unterbauch- und
Beinschmerzen

Abbildung 11: Ubersicht der neurologischen Komplikationen in der spatpostoperativen Phase der Frauen ohne adjuvante
Behandlung

»Sonstige Komplikationen® waren ebenfalls bei drei der 34 Patientinnen (2,1% des
Gesamtkollektivs) ohne adjuvante Behandlung vorgekommen. In zwei Féllen (1,4% des
Gesamtkollektivs) war eine Form der Zervixkanalstenose beschrieben worden, die im ersten Fall
(0,7% des Gesamtkollektivs) von einer Hamatometra und im zweiten Fall (0,7% aller
Patientinnen) von einer Dyspareunie begleitet wurde. Die dritte Patientin (0,7% des
Gesamtkollektivs) klagte tber chronische Unterbauchschmerzen, die mit dem Verdacht auf
Darmadhisionen erklart worden waren. In Abbildung 12 erfolgt eine Ubersicht der Falle dieser
geschilderten Komplikationen.
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Sonstige Komplikationen
der Frauen ohne adjuvante Behandlung

M keine
M Zenvixkanalstenose mit Dyspareunie
[E Zewixkanalstenose mit Hamatometra

DV.a. Darmadh&sionen bei chron.
Unterbauchschmerzen

Abbildung 12: Ubersicht der sonstigen Komplikationen in der spétpostoperativen Phase der Frauen ohne adjuvante Behandlung

Bei Betrachtung der Komplikationsanzahl pro Patientin in der Gruppe ohne ein adjuvantes
Behandlungsregime, trat ein spatpostoperatives Ereignis bei 14 Frauen (9,7% des
Gesamtkollektivs), zwei Ereignisse bei zwei Frauen (1,4% des Gesamtkollektivs) und drei
Ereignisse bei einer Frau (0,7% des Gesamtkollektivs) auf. Abbildung 13 préasentiert eine
Ubersicht uiber die Komplikationsanzahl dieser 34 Patientinnen (23,6% des Gesamtkollektivs). Bei
der Patientin (0,7% des Gesamtkollektivs) mit der Zystozele und der zusatzlichen chronischen
Blasenentziindung (vgl. Abbildung 10) sind beide Komplikationen jeweils als ein Ereignis in die

Zahlung eingegangen.
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Spitpostoperative Komplikationsanzahl der Frauen
ohne Chemo-, Brachy-, Radio- oder Radiochemotherapie

20

Patientinnenanzahl

Komplikationsanzahl

Abbildung 13: Darstellung der spatpostoperativen Komplikationsanzahl der 34 Patientinnen ohne Chemo-, Brachy-, Radio- oder
Radiochemotherapie

Wie zu Beginn des Kapitels erwéhnt, enthielt die Gruppe mit einer adjuvanten Therapie 62 Frauen
(43,1% des Gesamtkollektivs).

Die Radiochemotherapie war mit 50 Fallen (34,7% des Gesamtkollektivs) die am haufigsten
vorkommende Behandlungsart. Eine Chemo- oder Brachytherapie erfolgte in jeweils 5 Fallen (je
3,5% des Gesamtkollektivs) und eine alleinige perkutane Radiatio in zwei Fallen (1,4% des

Gesamtkollektivs). Abbildung 14 veranschaulicht die Haufigkeiten der einzelnen Therapieformen.
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Therapieformen
der adjuvant behandelten Patientinnen

W Radiochematharapis
M Chemotherapie

[E Brachytherapie
OPerkutane Radiatio

Abbildung 14: Ubersicht tiber die Therapieformen der 62 adjuvant behandelten Patientinnen

Lymphozelen oder Lymphddeme traten bei 29 Patientinnen (20,1% des Gesamtkollektivs) der
adjuvant behandelten Frauen als spatpostoperative Komplikation auf. Alleinige Lymphddeme
wurden in 21 Fallen (14,6% des Gesamtkollektivs) und in finf Fallen (3,5% des Gesamtkollektivs)
alleinige Lymphozelen dokumentiert. Ein gleichzeitiges Auftreten beider Problematiken ist bei
drei Frauen (2,1% des Gesamtkollektivs) beschrieben worden. Ein Uberblick iiber die
Auftrittshaufigkeiten von Lymphddemen und Lymphozelen in der spdtpostoperativen Phase bei

den adjuvant behandelten Patientinnen wird in Abbildung 15 gegeben.

74



Lymphozelen und Lymphddeme
der Frauen mit einer adjuvanten Behandlung

M keine

M Lymphadem

H Lymphozele

OLymphozele und Lymphidem

Abbildung 15: Ubersicht iiber die Lymphozelen und Lymphddeme in der spéatpostoperativen Phase der Frauen mit einer adjuvanten
Behandlung

Spétpostoperative Komplikationen in der Kategorie, der am ehesten direkten Folgen der Radio-,
Chemo-, Brachy- oder Radiochemotherapie, sind bei 22 Frauen (15,3% des Gesamtkollektivs)
beschrieben worden.

Mit jeweils acht Féllen (je 5,6% des Gesamtkollektivs) hatten dabei Gewebsfisteln und vaginale
Problematiken wie Synechien, Stenosen, Schmerzen oder Atrophien den grofiten Anteil. Ebenfalls
haufig waren mit sechs Fallen (4,2% des Gesamtkollektivs) Darmproblematiken infolge des
adjuvanten Therapieregimes. Die nachfolgende Tabelle 31 zeigt eine genaue Auflistung der

Komplikationen, die am ehesten direkt auf die adjuvanten Behandlungen zurtickzufiihren waren.
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Radio-, Chemo-, Brachy- oder Radiochemotherapiefolgen
Anzahl der Pat. Prozent?
Komplikations- | Keine 40 64,5
art Rektovaginale Fistel 5 8,1
Rektovaginale Fistel u. Darmadhdasionen 1 1,6
Vesicovaginale Fistel 1 1,6
Rektosigmoide Fistel 1 1,6
Vaginale Synechien 3 4,8
Vaginalstenose 2 3,2
Vaginale Synechien u. chron. Diarrhoe 1 1,6
Strahlenzystitis u. atrophierte Scheide 1 1,6
Schmerzen im Bereich der Harnrdhre u. der Scheide 1 1,6
Chronische Magen-u. Darmbeschwerden 1 1,6
Darmulzera 1 1,6
Radionekrosen mit notwendiger Darmresektion 1 1,6
Sigmastenose u. chron. Diarrhoe 1 1,6
Strahlenkolitis 1 1,6
Zervixkanalstenose 1 1,6
Gesamt 62 100,0
a. Prozentualer Anteil an allen 62 adjuvant behandelten Frauen

Tabelle 31: Ubersicht iiber die Komplikationen, die am ehesten direkte Folgen der adjuvanten Therapie waren

In der Gruppe der Frauen mit einer adjuvanten Behandlung entwickelten sich in 24 Fallen (16,7%
des Gesamtkollektivs) spéatpostoperative Komplikationen, die den Harntrakt oder das
Kontinenzorgan betrafen. Am haufigsten traten hierbei eine Pollakisurie in acht Féllen (5,6% des
Gesamtkollektivs), eine Form eines Harnstaus in sechs Fallen (4,2% des Gesamtkollektivs) und
eine Harninkontinenz in funf Fallen (3,5% des Gesamtkollektivs) auf. In einem Fall (0,7% des
Gesamtkollektivs) der Harninkontinenzen lag zudem eine gleichzeitige Stuhlinkontinenz vor. Eine
chronische Blasenentziindung wurde in drei Féllen (2,1% des Gesamtkollektivs) dokumentiert.
Die weiteren Ereignisse sind der nachfolgende Tabelle 32 zu entnehmen, die eine Auflistung aller
Harntrakt- oder Kontinenzorgankomplikationen der adjuvant behandelten Patientinnen in der

spaten postoperativen Phase darstellt.
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Harntrakt- oder Kontinenzorgankomplikationen
in der spatpostoperativen Phase bei den Patientinnen mit einer

adjuvanten Therapie

Anzahl der Pat. Prozent?
Komplikations- | keine 38 61,3
art Pollakisurie 8 12,9
Harninkontinenz 4 6,5
Harn- und Stuhlinkontinenz 1 1,6
Harnstau 4 6,5
Harnstau und Makrohamaturie 1 1,6
Infizierte Harnstauungsniere 1 1,6
Chronische Blasenentziindung 3 48
Miktionsbeschwerden, nicht naher 1 1,6
bezeichnet
Urosepsis 1 1,6
Gesamt 62 100,0

a. Prozentualer Anteil an allen 62 adjuvant behandelten Frauen

Tabelle 32: Ubersicht tiber die Haufigkeiten von Harntrakt- und Kontinenzorgankomplikationen in der spatoperativen Phase bei
den adjuvant behandelten Frauen

Bei der Gruppe der Patientinnen mit einer adjuvanten Therapie entwickelten 23 Frauen (16,0%
aller Patientinnen) eine einzelne spatpostoperative Komplikation. VVon zwei Ereignissen waren
nach mehr als sechs Wochen nach dem chirurgischen Eingriff 21 Frauen (14,6% aller
Patientinnen) betroffen. Drei oder vier spatpostoperative Ereignisse traten in funf Féllen (3,5%
aller Patientinnen) auf. In der Abbildung 16 ist dargestellt, welche Anzahlen an spatpostoperativen
Komplikationen bei den adjuvant behandelten Frauen vorkamen. Insgesamt sind 83 unerwiinschte
Ereignisse bei den Patientinnen mit einer Chemo-, Brachy-, Radio- oder Radiochemotherapie
dokumentiert worden. Die drei Félle mit sowohl einer Lymphozele als auch einem Lymphodem
sind ebenso wie die der rektovaginalen Fistel mit zusatzlichen Darmadh&sionen und der vaginalen
Synechien mit gleichzeitiger chronischer Diarrhoe doppelt in die Zahlung eingegangen. Das gilt
auch fir die Problematiken der Strahlenzystitis mit zusatzlich atrophierter Scheide, der

Sigmastenose mit ebenfalls vorliegender chronischer Diarrhoe sowie dem Fall des Harnstaus mit
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dartiber hinaus aufgetretener Makrohamaturie (vgl. Abbildung 16 sowie Tabelle 31 und Tabelle
32).

Spitpostoperative Komplikationsanzahl der Frauen
mit Chemo-, Brachy-, Radio- oder Radiochemotherapie

23

Patientinnenanzahl

Komplikationsanzahl

Abbildung 16: Darstellung der spatpostoperativen Komplikationsanzahlen der 62 Patientinnen mit Chemo-, Brachy-, Radio- oder
Radiochemotherapie

Die Gegentiberstellung der verschiedenen Komplikationsarten bei den Frauen ohne und mit einer
adjuvanten Behandlung zeigt, dass die letztere Gruppe in fast 30% der Félle mehr
spatpostoperative Ereignisse aufwies. Lymphddeme traten relativ betrachtet nach einer Radiatio,
Chemo-, Brachy- oder Radiochemotherapie um 26,9% haufiger auf. Lymphozelen hingegen
wurden bei den Patientinnen mit einer alleinigen chirurgischen Behandlung anteilig bei 5% mehr
der Frauen dokumentiert. In 12,2% mehr Féllen kamen ,weitere Harn- und
Kontinenzproblematiken* nach einer adjuvanten Therapie vor. Die Gruppe ,Sonstige
Komplikationen®, die in diesem Abschnitt der Arbeit alle Komplikationen umfasst, die in den
beiden Gruppen nicht direkt vergleichbar erschienen, traten bei den Frauen mit einer adjuvanten
Behandlung um 31,5% haufiger auf. Sie wurden in letzterer Gruppe vor allem durch die am ehesten
direkten Strahlen- und Chemotherapiefolgen gebildet. In der Tabelle 33 ist die vergleichende
Gegenlberstellung der spatpostoperativen Komplikationen der Patientinnen ohne und mit einer
adjuvanten Behandlung présentiert.
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Gegenuberstellung der spatpostoperativen Komplikationen
der Patientinnen ohne und mit einer adjuvanten Behandlung
Keine adjuvante Behandlung Adjuvante Behandlung
Anzahl Anzahl
der Pat. Prozent? der Pat. Prozent® Gesamt
Kompli- Keine 17 50,0 13 21,0 30
kationsarten Lymphozele 6 17,6 8 12,9 14
Lymphddem 4 11,8 24 38,7 28
Pollakisurie 1 2,9 8 12,9 9
Chronische
1 29 3 4.8 4
Blasenentziindung
Weitere Harn-/
Kontinenzorgan- 3 8,8 13 21,0 16
komplikationen
Zervixkanalstenose 2 5,9 1 1,6 3
Darmadhasionen 1 2,9 1 1,6 2
Sonstige
o 3 8,8 25 40,3 28
Komplikationen
Gesamtanzahl der spatpostoperativen
o 21 / 83 / /
Komplikationen
Gesamtanzahl der Frauen mit
) o 17 50,0 49 79,0 66
spatpostoperativen Komplikationen
a. Prozentualer Anteil der Patientinnen ohne adjuvante Behandlung
b. Prozentualer Anteil der Patientinnen mit einer adjuvanten Behandlung

Tabelle 33: Vergleichsubersicht tiber die Arten und Haufigkeiten der spatpostoperativen Komplikationen zwischen den adjuvant

und nicht-adjuvant behandelten Patientinnen

Wie die fruh- sind auch alle spatpostoperativen Komplikationen den Schweregraden der Clavien-
Dindo-Klassifikation zugeteilt worden.

Mit einer Anzahl von 13 Ereignissen (59,1% der 21 Komplikationen) trat bei den Frauen mit einer
ausschlieBlich chirurgischen Therapie am hdufigsten der erste Grad, gefolgt von funf Ereignissen
(27,3% der 21 Komplikationen) des Grades I11b nach Clavien und Dindo auf.

Bei den Patientinnen mit einer adjuvanten Behandlung kam ebenfalls der erste Schweregrad nach

Clavien-Dindo-Klassifikation mit 55 Ereignissen (66,3% der 83 Komplikationen) am h&ufigsten
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vor. Nachfolgend z&hlte die Kategorie des Grades I1lb mit einer Anzahl von 17 Komplikationen
(20,5% der 83 Komplikationen) die grofite Fallzahl.
Die Verteilung aller 104 spatpostoperativen Problematiken in den beiden Gruppe ohne und mit

einer adjuvanten Behandlung ist in der nachfolgenden Tabelle 34 dargestellt.

Gegenuberstellung der Schweregrade der spatpostoperativen Komplikationen

der Patientinnen ohne und mit einer adjuvanten Therapie

Keine adjuvante Behandlung Adjuvante Behandlung
Anzahl der Anzahl der
Ereignisse Prozent? Ereignisse Prozent® Gesamtzahl
Gruppen Grad | 13 61,9 55 66,3 68
der Schweregrade? Grad Il 1 4.8 8 9,6 9
Grad Illa 2 9,5 1 1,2 3
Grad Illb 5 23,6 17 20,5 22
Grad IVb 0 0 1 1,2 1
Grad V 0 0 1 1,2 1
Gesamt 21 100 83 100,0 104

a. nach Clavien-Dindo-Klassifikation

b. Prozentualer Anteil an allen spétpostoperativen Komplikationen der Frauen ohne adjuvante Therapie

c. Prozentualer Anteil an allen spatpostoperativen Komplikationen der Frauen mit einer adjuvanten Therapie

Tabelle 34: Vergleichsiibersicht uber die Haufigkeiten der spétpostoperativen Komplikationen je nach Schweregrad der Clavien-

Dindo-Klassifikation bei den adjuvant und nicht-adjuvant behandelten Patientinnen

Die sieben schwerwiegenden Komplikationen (33,3% der 21 Komplikationen), Grad Illa bis V
nach Clavien-Dindo-Klassifikation, setzten sich bei den Patientinnen ohne adjuvante Behandlung
aus drei Lymphozelenfensterungen, einer laparoskopischen Sanierung eines Lymphozelenabszess,
zwei Dilatationen bei Zervixkanalstenose und einer chirurgischen Therapie einer postoperativ neu
aufgetretenen Rekto- und Zystozele zusammen.

Bei den Patientinnen, die postoperativ eine Radio-, Brachy-, Chemo- oder Radiochemotherapie
erhielten, waren 27 hochgradige Ereignisse (26,0% der 104 Komplikationen) aufgetreten. Hierbei
handelte es sich um acht operative Behandlungen von Fistelbildungen, vier
Lymphozelenfensterungen, vier Einlagen von Doppel-J-Schienen aufgrund eines Harnstaus, einer

Dilatation einer Zervixkanalstenose, einem Fall von strahlungsbedingten Darmnekrosen, die einer
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Resektion bedurften und einem Todesfall, der allerdings dem Fortschreiten der

Malignomerkrankung zuzuschreiben war.

6.5 Follow-Up

Fur 100 Frauen (69,4% aller Patientinnen) des Gesamtkollektivs lagen Daten uber die Zeit nach
der Krankenhausentlassung vor, die anderen Patientinnen wurden postoperativ extern weiter
betreut. Die mittlere Nachbeobachtungsdauer (,,Follow-Up*) betrug zwischen einem und 66
Monaten, wobei sie im Mittel bei 21,24 Monaten (Median 17,5 Monate) lag. Der Tod der einen
Patientin (vgl. Tabelle 34) aufgrund der Grunderkrankungsprogression war neun Monate und neun
Tage nach der Operation eingetreten. Diese ging damit fir die weitere Nachbeobachtung verloren.
Fur 35 Patientinnen (24,3% aller Patientinnen) waren die Unterlagen flir den Zeitraum von einem
bis zehn Monate nach dem chirurgischen Eingriff und fur 23 Frauen (16,0% aller Patientinnen) fiir
eine Spanne zwischen elf und 20 Monaten verfligbar. In drei Féllen (2,1% aller Patientinnen)
konnte der Verlauf zwischen 51 und 66 Monaten nachvollzogen werden.

Die Ubersicht der ,,Follow-Up-Dauer* fiir alle Patientinnen, ist in Gruppierungen der Abbildung

17 zu entnehmen.

Ubersicht der Follow-Up-Dauer

a0

Anzahl der Féalle

kein 1-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 51-66
Follow-Up

Follow-Up-Dauer in Monaten

Abbildung 17: Ubersicht iber die Follow-Up-Dauer
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7 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden die retrospektiven Daten von 144 Patientinnen ausgewertet, die
sich in den Jahren von 2011 bis 2015 einer laparoskopischen pelvinen und gegebenenfalls einer
zusétzlichen paraaortalen Lymphonodektomie aufgrund von gynékologischen Malignomen im
frauenheilkundlichen ~ Zentrum  fir  minimalinvasive ~ Tumorchirurgie  der  Charité
Universitatsmedizin Berlin am Campus Mitte unterzogen hatten. Im nachfolgenden Kapitel
werden die gewéhlten Ziele sowie Hypothesen unter Einbeziehung der statistischen Ergebnisse
und im Vergleich mit anderen vertffentlichten Studien zu der Thematik beantwortet und
diskutiert. Verschiedene Charakteristika des Kollektivs und die intra-, friih- sowie
spatpostoperativen Komplikationen und deren potentielle Risikofaktoren sollen erdrtert werden.
Weiterhin werden, basierend auf existenter Literatur, Methoden vorgestellt, wie eine weitere
Verbesserung fur die Patientinnen eventuell mdglich wére und abschlieRend die Limitationen der

Studie aufgezeigt.

7.1 Charakteristika des Patientinnenkollektivs

Die Analyse der Patientinnencharakteristika ergab, dass die meisten Frauen ein Alter zwischen
dem 30ten und 60ten Lebensjahr zum Zeitpunkt der Operation aufwiesen. Vergleicht man dies mit
den Angaben des durchschnittlichen Erkrankungsalters fur die beiden h&ufigsten tibergeordneten
Tumorentititen des Kollektivs von 53 Jahren fir die Zervixkarzinome und von 69 Jahren fir die
Endometriummalignome, dann ist dieses Merkmal in etwa reprasentativ fir die

Allgemeinbevolkerung (13, 15).

Bezuglich des BMIs zeigt sich laut einer Verdffentlichung vom Robert Koch-Institut eine Rate
von Pré&- oder manifester Adipositas bei 46,7% der deutschen Frauen (70), welche damit nur um

etwa 5% hoher lag als die unseres Kollektivs.

Eine Vergleichbarkeit der Operationsdauer gestaltete sich erschwert, da fiir die Auswertung der
vorliegenden Arbeit bei allen Operationen nur die Daten fir die Zeiten zwischen der ersten
Inzision und dem Nahtende vorlagen. Die einzelnen Prozeduren, bzw. die Dauer der pelvinen und
paraaortalen Lymphonodektomie, sind aus diesem Grund nicht separat zu analysieren. Altgassen
et al. werteten retrospektiv die Videobande von 99 Operationen aus und definierten die mittlere

Dauer von Eroffnung des Retroperitonealraumes bis zur Entfernung aller Lymphknoten. Mit
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diesem Vorgehen ergaben sich durchschnittlich 69,7min fur die pelvine und 73,2min fir die
paraaortale Lymphonodektomie am Ende ihres Studienzeitraumes (37). Querleu et al. beschreiben
hingegen flr die Durchfiihrung von transperitonealen, laparoskopischen
Lymphknotendissektionen eine durchschnittliche Dauer von 118min fir die pelvine und eine von
163min fir die paraaortale Region (34). Die Ubergeordnete Operationsart der alleinigen pelvinen
Lymphonodektomie bendtigte damit in unserem Kollektiv einen vergleichbaren Zeitumfang. Lim
et al. untersuchten in ihrer Studie aus dem Jahr 2011 unter anderem die Lernkurve eines Operateurs
uber die Dauer der durchgefuhrten Roboter-assistierten Hysterektomien mit einer
Lymphonodektomie im  Vergleich zu total laparoskopischen Hysterektomien mit
Lymphknotenentfernung bei einer Frauenkohorte mit Endometriumkarzinomen. Fir erstere
chirurgische Prozedur stellte sich eine durchschnittliche Zeitspanne von 147.2+48.2min und flr
letztere eine von 186.8+59.8min dar. Weitere operative Manahmen wurden nicht aufgefiihrt (71).
Bei unseren Patientinnen sind hingegen zusatzliche Prozeduren wie beispielhaft Adh&siolysen des
Darmes oder aufgrund der Erkrankung notwendige Oment- oder Appendektomien vorgenommen
worden. Eine ahnliche Dauer scheint daher fir die reine Hysterektomie und Lymphonodektomie

annehmbar.

Neben der eigentlichen Operationsdauer ist in unserer Kohorte zudem der mdgliche Einfluss der
Uhrzeit des ersten Schnittes betrachtet worden. Es zeigte sich retrospektiv, dass die meisten Félle
an erster Stelle des Operationsplanes platziert worden waren. Dies mag der Tatsache geschuldet
sein, dass es sich bei der laparoskopischen Lymphonodektomie um eine komplizierte chirurgische
Prozedur handelt, die eine volle Konzentrationsfahigkeit der Operateure erfordert. Es stellte sich
nach Auswertung der deskriptiven Daten in unserem Kollektiv jedoch keine Assoziation von
intraoperativen Komplikationen mit der Uhrzeit des Beginns heraus. In der Studie von Slaughter
et al., die den Einfluss des Operationsbeginns von minimalinvasiven Lymphonodektomien bei 380
Endometriumkarzinom-Patientinnen vor oder nach 12Uhr mittags untersuchten, zeigten sich
ebenfalls fir die beiden Gruppen im Hinblick auf die intra- sowie postoperativen Schwierigkeiten,
die Konvertierungsrate, den Blutverlust und die Anzahl der entfernten Lymphknoten keine
signifikanten Unterschiede. Lediglich der stationdre Aufenthalt sei bei den Patientinnen, die erst
ab dem Nachmittag operiert worden waren, durchschnittlich um zwei Tage langer gewesen (72).
Fur die 422 Ovarialkarzinom-Patientinnen von Taner et al. stellte sich heraus, dass die
»Operationsstartzeit keine Auswirkung auf die Erreichung eines Resttumorgewebes von <lcm

aufwies, jedoch eine vollstdndige Resektion in einem hohen Tumorstadium bei einem Beginn vor

83



11Uhr vormittags im Vergleich zu einem spéteren Zeitpunkt hdufiger gelang (73). Es bleibt
demnach zu diskutieren, ob ein regelhafter, friihzeitiger Schnittbeginn im Hinblick auf das

operative Ergebnis anzustreben sei.

In der vorliegenden Arbeit sind sowohl radikale, systematische Lymphonodektomien als auch
einige Félle, bei denen nur die durch Sentinel-Methode markierten Lymphknoten entfernt wurden
oder ein Sampling erfolgte, eingeschlossen. Im Rahmen der multizentrischen MRC ASTEC Studie
wurden Frauen mit einem Endometriumkarzinom behandelt und prospektiv in zwei Gruppen
randomisiert. Bei der Halfte der Patientinnen wurden neben einer Hysterektomie eine beidseitige
Salpingo-Oophorektomie sowie eine peritoneale Lavage und eine Palpation der paraaortalen
Lymphknoten durchgefuhrt. In der zweiten Gruppe erfolgte laut methodischer Beschreibung
zusétzlich zu den zuvor erwahnten Prozeduren eine systematische Lymphonodektomie der
obturatorischen und iliakalen Lymphknoten, wobei eine Ausfiihrung als Sampling zuldssig war,
sollte eine Entfernung aufgrund der Andsthesie oder eine Adipositas nicht mdaglich sein. Im Mittel
wurden in der Lymphonodektomie-Kohorte 12 Lymphknoten entfernt, wobei in 60% der Fallen
eine Anzahl von 15 Lymphknoten und in 35% der Féllen eine von 10 Lymphknoten nicht erreicht
worden war. Bei 8% der Frauen, bei denen eine Lymphonodektomie erfolgen sollte, wurden
aufgrund von Problematiken wie einer ausgepragten Adipositas oder Anésthesie-Komplikationen
keine Lymphknoten entnommen. Die Autoren merkten im Diskussionsteil an, dass kein
Standardprotokoll fur das genaue AusmafR der Lymphknotenentfernung vorgelegen hatte (74).
Todo et al. berichteten, dass in der SEPAL Studie im Rahmen der Behandlung von Patientinnen
mit einem Endometriumkarzinom nach einer systematischen Lymphonodektomie pelvin
durchschnittlich 59 Lymphknoten und paraaortal 23 Lymphknoten in den histologischen
Préparaten gezahlt worden waren (16). Die Werte differieren also je nach Literatur, was aufgrund
unterschiedlicher Faktoren wie der histologischen Aufarbeitung, der Erfahrung der Operateure,
uneinheitlicher Entnahmetechniken und auch patienteneigenen Faktoren wie dem BMI der Fall
sein mag (75-80). Die am ehesten als Richtwert zu betrachtenden, geforderten
Lymphknotenanzahlen fir die systematische Lymphonodektomie bei Zervixkarzinomen von der
DGGG von 15 Lymphknoten fir die pelvine und acht Lymphknoten fir die paraaortale Region
(13) sind in unserem Kollektiv bei dem Grofteil der Patientinnen erreicht worden. In der Leitlinie
aus dem Jahr 2018 fiir die Endometriumkarzinome wird im Gegensatz zu der vorherigen Version
von Dezember 2010 keine konkrete Angabe zu der zu entfernenden Lymphnkotenanzahl bei der

systematischen Lymphonodektomie gemacht. In der veralteten Leitlinie lag diese bei ebenfalls 15
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Lymphknoten fir die pelvine und bei zehn Lymphknoten fir die paraaortale Region (68). Diese
Verianderung bestitigt, dass es sich bei der Lymphknotenanzahl nur um einen ,,surrogate marker*

handelt.

Ahnlich wie in einigen der identifizierten Studien (22, 23, 31, 32, 34, 35, 47) sind samtliche FIGO-
Stadien im Kollektiv vertreten gewesen und es erfolgte kein Ausschluss fortgeschrittener

Tumorerkrankungen.

Insgesamt wird nach dem Vergleich mit den oben genannten Studien von keinen bewussten

Selektionsbias fir das in dieser Arbeit betrachtete Studienkollektiv ausgegangen.

7.2 Vorkommen von Komplikationen

7.2.1 Vergleich der intraoperativen Komplikationen

Die Angaben zur Haufigkeit von intraoperativen Komplikationen und Konvertierungsraten

werden in der untersuchten Literatur in einer grof3en Spannbreite angegeben.

Benito et al. berichteten Uber eine intraoperative Komplikationsrate von 1,9% und einer
Konvertierungshaufigkeit von einer Laparoskopie zu einer Laparotomie von 2,8% bei den 358
behandelten Patientinnen. Am haufigsten sei es in dieser Studie zur Verletzung von GefaRen
gekommen, die einer offenen Versorgung bedurften (31). In der Verdffentlichung von Querleu et
al. aus dem Jahr 2006 waren intraoperative Komplikationen in 2,0% der Fallen, vorwiegend wie
in dem in der hiesigen Arbeit untersuchten Kollektiv in Form von GefaR- und Darmverletzungen,
aufgetreten. Die Konvertierungsrate von einer Laparoskopie zu einem offenen chirurgischen
Eingriff belief sich auf 1,5% (34). Andere Studien aus den Jahren von 1998 bis 2015, die die
Komplikationen von einer laparoskopischen pelvinen und/ oder paraaortalen Lyphonodektomie
mit gegebenenfalls weiteren chirurgischen MalRnahmen beschrieben, beinhalteten Angaben uber
eine Haufigkeit von intraoperativen Ereignissen von 1,75% bis 29,3% und von Konvertierungen
von 0-29,0% (32, 33, 35-38, 46, 53, 81-83).

Ein immer wieder kontrovers diskutiertes Thema ist der Zusammenhang zwischen einer
Adipositas mit dem Auftreten von mehr intraoperativen Schwierigkeiten und einem daraus
resultierenden haufiger notwendigen Operationsmoduswechsel. In der Studie von Scribner et al.
wurde in 23,6% der Fallen aufgrund eines hohen BMIs eine Konvertierung von einer

laparoskopischen  Operation zu einer Laparotomie durchgefuhrt (33). Trotz eines
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durchschnittlichen BMlIs von 36,2kg/m? der behandelten Frauen, wurde bei Helm et al. hingegen
kein Fall einer Konvertierung von Laparoskopie zu einer Laparotomie beschrieben (82). In der
vorliegenden Arbeit hatte eine Adipositas ebenfalls keinen Einfluss auf das Vorkommen von
intraoperativen Problematiken und der BMI erwies sich bei den Frauen mit Ereignissen als
niedriger. Hier sieht man die deutlichen Vorteile der minimalinvasiven Techniken, die auch bei

Menschen mit Adipositas gut durchfiihrbar sind.

Anders als in der Studie von Pena-Fernandez et al. zeigte sich im gegebenen Kollektiv unter
Betrachtung der deskriptiven Daten keine Assoziation hinsichtlich des AusmaBes des
chirurgischen Eingriffs und den intraoperativen Ereignissen. In ihrer Veroffentlichung lag die
Komplikationsrate wahrend den Operationen bei einer laparoskopischen, pelvinen
Lymphonodektomie bei 6,7% und bei noch gréReren Eingriffen mit einer inkludierten paraaortalen
Lymphonodektomie bei 29,3% (35).

Die Rate und die Arten an intraoperativen Problematiken dieser Arbeit lagen damit im Bereich der
verglichenen Literatur. Ein einziger ungeplanter Moduswechsel von der Roboter-assistierten
Laparoskopie hin zu einer reguldaren Laparoskopie aufgrund von einer ausgedehnten Tumorplatte,
scheint demnach zu bestétigen, dass eine laparoskopische Lymphonodektomie bei ausreichender

Erfahrung der Operateure bei beinahe jeder Patientin durchfuhrbar ist.

7.2.2  Vergleich der friihpostoperativen Komplikationen

Anders als in den meisten Studien sind in der vorliegenden Arbeit sehr detailliert jegliche
Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf aller Schweregrade dokumentiert sowie
ausgewertet worden. Zudem erfolgte eine Aufteilung in frih- und spatpostoperative
Komplikationen, um eine Untersuchung des Einflusses von adjuvanten Therapieregimen zu
ermoglichen. Fir das betrachtete Kollektiv ergab sich bei dieser Herangehensweise eine
Abweichung von einem komplikationslosen, frihpostoperativen Verlauf bei etwas mehr als 50%
der Frauen. Bei der Anfertigung der Arbeit erschien es interessant, auch das Auftreten von
Lymphorrhoen, einer postoperativen Anamie, Parésthesien sowie Schmerzen einzuschlie3en, da
diese eine Belastung fiir die Patientinnen darstellen und zu einem verminderten Wohlbefinden
oder Allgemeinzustand fuihren kdnnen. Die fiir den Vergleich herangezogenen Studien stellten
sehr unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf die postoperative Komplikationsrate dar. Die
Angaben variierten zwischen 2% und 63,8% (22, 23, 31, 34, 35, 37, 38, 41, 46-48, 53, 83, 84),
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was am ehesten darauf zurtickzufuhren ist, dass zumeist nur schwerwiegende Problematiken
aufgezeigt werden und der Fokus in aller Regel nicht auf der Untersuchung von Komplikationen
lag. Nur Hinten et al. sowie Benito et al. fuhrten eine gesonderte Dokumentation fir friih- und
spatpostoperative Ereignisse durch und beschrieben eine Haufigkeit von frihpostoperativen
Ereignissen von 57,3% bzw. 3,3% (31, 47).

Eine vermehrte Absonderung von Lymphflussigkeit wurde bei knapp einem Drittel aller Frauen
des gegebenen Kollektivs protokolliert, welches in etwa mit den Angaben von Ghezzi et al., die
ein Auftreten bei 25% ihrer Patientinnen beschrieben, Ubereinstimmte (36). Da in der
Literaturrecherche keine Angaben zu der genauen Definition einer Lymphorrhoe zu finden war,
wurde eine selbstgewahlte Dokumentationsgrenze festgelegt (vgl. Gliederungspunkt 6.3.7). In der
durchgefuhrten Datenanalyse zeigte sich, dass die Frauen mit einer Lymphorrhoe durchschnittlich
einen langer andauernden stationdren Aufenthalt hatten als die Patientinnen ohne dieses Ereignis.
Dieser Zusammenhang ist in keiner der zum Vergleich identifizierten Studien bisher untersucht
worden. Bei der Testung verschiedener Faktoren in Beziehung mit dem Auftreten einer
vermehrten Absonderung von Lymphflissigkeit stellten sich signifikante Assoziationen
hinsichtlich der intraoperativ eingebrachten Drainagenanzahl und der Ubergeordneten
Operationsart dar. Das Signifikanzniveau wurde fiir die Anzahl der entfernten Lymphknoten nicht
ganz erreicht. Es ergeben sich die Vermutungen, dass bei der Einlage von mehreren Drainagen
mehr Lymphflussigkeit abgesondert wird und auch ein groReres Ausmald des chirurgischen
Eingriffes einen Einfluss auf die Entwicklung einer Lymphorrhoe ausubt. Eine Assoziation
beziiglich des Auftretens scheint fir eine groRe Anzahl an entnommenen Lymphknoten maglich.

Als zweithdufigste Form einer Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf trat in dem
untersuchten Kollektiv eine An&dmie auf. Die Transfusion eines Erythrozytenkonzentrats
bendtigten lediglich zwei Frauen. In wenigen weiteren Fallen erfolgte eine intravendse
Eisensubstitution. Altgassen et al. nannten eine Transfusionsrate von 11,1%, stellten jedoch die
intra- und postoperativen Félle und auch das Vorkommen einer Anédmie nicht gesondert dar (37).
Signifikante Assoziationen konnten beziglich eines postoperativ verminderten Hdmoglobinwertes

fur keinen der untersuchten Faktoren ermittelt werden.

Biglia et al. schlossen in ihrer Studie Patientinnen ein, bei denen Lymphonodektomien aufgrund
verschiedener gynakologischer Malignome sowohl per Laparoskopie als auch per Laparotomie

durchgefuhrt worden waren und erhoben drei Monate postoperativ mithilfe eines Fragebogens
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unter anderem Informationen (ber das Auftreten von neurologischen Komplikationen. Die Rate
an selbigen belief sich in ithrem Gesamtkollektiv auf 40,1%. Eine differenzierte Angabe fiir die
Frauen, die eine laparoskopische Lymphonodektomie erhalten hatten, findet sich leider nicht vor
(41). Die Angaben in weiteren Studien, die sich nicht auf die Auswertung von neurologischen
Komplikationen konzentrierten, lagen nur bei Werten zwischen 0,2% bis 2,6% (23, 34, 37, 38).
In der vorliegenden Arbeit zeigte sich die Haufigkeit von neurologischen Problematiken innerhalb
der ersten sechs postoperativen Wochen damit grofer als in den meisten genannten Studien. Eine
signifikante Zusammenhangsassoziation mit den untersuchten Merkmalen stellte sich auch hier

nicht dar.

Ein Vergleich der ,sonstigen” aufgetretenen frihpostoperativen Komplikationen ist mit der
identifizierten Literatur kaum madglich. Nur Pena-Fernandez et al. bildeten eine Kategorie ab, die
eine Haufigkeit von ,sonstigen Komplikationen bei 8,9% der Patientinnen darlegt. Es ist
allerdings nicht aufgezeigt, um welche Problematiken es sich handelte (35). Intuitiv ist davon
auszugehen, dass einige der Ereignisse unseres Kollektivs wie Blasenentziindungen oder Zeichen
einer unspezifischen Entziindung regelhaft bei einigen Frauen postoperativ auftreten. Pena-
Fernandez et al. machten Angaben von 4% und Abu-Rustum et al. von 3,5% fir postoperative
Infektionen, wobei in zuletzt genannter Studie drei von vier Féllen dem Harntrakt zugeordnet
worden waren (32, 35). Querleu et al. berichteten Uber drei Fieberfalle bei ihren 1000

eingeschlossenen Frauen (34).

Bei einzelnen, der in dieser Arbeit eingeschlossenen Patientinnen, traten unterschiedliche Formen
von Wundheilungsstérungen auf, die in einem Fall eines Scheidenstumpfabszesses zu einer Re-
Operation fiihrte und bei einer anderen Patientin schwerwiegende Folgen hatte. In der Studie von
Hinten et al. gab es Problematiken bei der Wundheilung in 47,4% der Falle, wobei es sich um eine
Studie mit ausschlieflich Vulvakarzinom-Patientinnen handelte und keine differenzierte
Darstellung der Problematiken ersichtlich ist (47). Es ist jedoch annehmbar, dass die Verletzungen
im Bereich der Vulva durch die Bakterienbesiedlung schlechter abheilen, wodurch sich das
haufige Auftreten erkldren lieBe. Querleu et al. stellten nur die Angaben hinsichtlich ,tiefer

Abszesse™ dar, die mit einer Haufigkeit von 0,2% bei ihren 1000 Patientinnen auftraten (34).

Die Komplikation eines Gewebsprolaps nach dem Herausziehen von den intraoperativ
eingebrachten Drainagen wurde in keiner der Vergleichsstudien beschrieben. In der gegebenen

Kohorte zeigte sich diese Komplikation bei funf Frauen, wobei vier von ihnen aufgrund dessen
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eine Re-Operation benétigten. In einigen anderen Studien wurde das Auftreten von
Inzisionshernien an den Trokareinstichstellen mit einer Haufigkeit von 0,2% bis 5,9% (22, 31, 34,
35) beschrieben. Die betroffene Frau in der Studie von Scribner et al. verstarb an dieser

Komplikation nach der Entwicklung einer Darmnekrose (22).

In der zum Vergleich herangezogenen Literatur sind in einigen Kollektiven ebenfalls teils schwere
thromboembolische Ereignisse bei 0,3% bis 5% der Patientinnen aufgetreten (22, 23, 32, 34, 35).
Die Ergebnisse der vorliegenden Auswertung stellten sich damit in einem sehr &hnlichen Bereich
dar, wobei nur zwei Patientinnen eine Thrombose in Form eines Hirninfarktes erlitten. Das
Vorkommen scheint damit ein Punkt zu sein, Gber den, vor dem chirurgischen Eingriff trotz
eingeleiteter, perioperativer Prophylaxe, gut aufgeklart werden sollte und sich leider nicht ganz

vermeidbar zeigt.

Von der Arbeitsgruppe von Biglia et al., die sich unter anderem auf die Auswertung von
Lymphddemen fokussiert hatte, war ein Auftreten von Lymphddemen innerhalb der ersten drei
postoperativen Monate bei 38,8% ihrer Patientinnen vermerkt worden (41). Ein direkter Vergleich
mit dieser Studie ist aufgrund des anders gewahlten Zeitpunktes fir die Bezeichnung
nHfrihpostoperativ sowie der Tatsache, dass nur 38,2% ihrer Lymphonodektomien per
Laparoskopie (41) durchgefiihrt worden waren, erschwert. Die weiteren beschriebenen Félle von
Lymphddemen der anderen Arbeiten werden in dem Diskussionsteil der spatpostoperativen
Komplikationen verglichen, da sich Lymphodeme in unserer Frauenkohorte zumeist in diesem

Zeitraum entwickelten.

Weitere Arten von postoperativen Problematiken, die tendenziell eher innerhalb der ersten sechs
Wochen nach dem chirurgischen Eingriff auftraten und von den Autoren der identifizierten
Literatur genannt wurden, waren Falle von chyléser Aszites (23, 53), Hamatoperitonei (35),
paralytischer llei sowie Darmobstruktionen (22, 31, 34, 35, 46). Diese sind fur die untersuchten

Frauen dieser Arbeit nicht dokumentiert worden.

Der Vergleich der Schweregrade der frihpostoperativen Komplikationen ist bisher nach
ausfuhrlicher Datenrecherche lediglich mit drei Veroffentlichungen moglich. Nur in der Arbeit
von Barrie et al. ist ebenfalls die Clavien-Dindo-Klassifikation zur Einschatzung der Ereignisse
angewandt worden. Die Autoren berichteten tber eine Haufigkeit von 21,9% an niedriggradigen
und von 11,6% an schwerwiegenden postoperativen Problematiken innerhalb der ersten 30 Tage

nach den chirurgischen Eingriffen (83). In den Studie von Chi et al. (84) sowie Abu-Rustum et al.
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(32) wurde die ,,Memorial Sloan Kettering Cancer Center Surgical Secondary Events Grading*-
Klassifikation als Bewertungsmalistab angelegt. Diese wurde als Modifikation der Clavien-Dindo-
Klassifikation im Jahr 2001 entwickelt und besitzt dementsprechend Parallelen. Es werden
ebenfalls finf Schweregrade gruppiert und die Komplikationen innerhalb der ersten 30
postoperativen Tage betrachtet (85). Bei Abu-Rustum et al. zeigten sich bei 6,1% der Patientinnen
niedriggradige und in einem Fall (0,9%) schwerwiegende Komplikationen entsprechend der
gewadhlten Klassierung (32). Im Studienkollektiv von Chi et al. sind laut der Autoren bei 2,5% der
Patientinnen der Operationskategorie der laparoskopischen Lymphonodektomien gering- und
schwergradige Komplikationen entsprechend der ,,Memorial Sloan Kettering Cancer Center
Surgical Secondary Events Grading®- Klassifikation aufgetreten (84). Das gegebene Kollektiv
wies eine deutlich hohere Rate an geringgradigen Ereignissen auf. Ein Erklarungsansatz ist, dass
eine niedrigschwelligere Dokumentation von Komplikationen vorgenommen bzw. die Definition
einer Komplikation anders gewéhlt wurde. Die schwerwiegenden Problematiken betrafen,

verglichen mit der Referenzliteratur, einen &hnlichen Anteil an Patientinnen.

7.2.3 Vergleich der spatpostoperativen Komplikationen

Die Komplikationen, die nach den ersten sechs postoperativen Wochen auftraten, wurden separat

flr die Frauen, die keine und die eine adjuvante Therapie erhielten, ausgewertet.

Als héaufigste Form der spaten Ereignisse trat in der vorliegenden Arbeit die Entwicklung eines
Lymphddemes auf, das fur die Patientinnen eine deutliche verminderte Lebensqualitat bedeuten
kann. Betroffene Frauen berichteten in Publikationen als Folge Uber Schmerzen, eine
eingeschrankte Mobilitdt und psychische Auswirkungen, die sich auf ihre Sexualitat sowie ihr
Korperempfinden auswirkten (86-88). In der bereits erwédhnten Studie von Biglia et al. bestand bei
36,2% der Patientinnen nach dem Zeitraum von mehr als drei Monaten postoperativ ein
Lymphodem. Die Autoren beschreiben, dass in allen Fallen ein Auftreten bereits innerhalb der
ersten zwolf Wochen nach dem operativen Eingriff beobachtet worden war. Das Fortbestehen flr
den vollstdndigen Follow-Up-Zeitraum von mindestens zwei Jahren lag bei 92,3% der betroffenen
Frauen. Weiterhin zeigte sich in diesem Kollektiv ein signifikant hdufigeres Vorkommen im
Zusammenhang mit der Anzahl der entfernten Lymphknoten und einer adjuvanten Radiotherapie
(41). Letztere Aussage lasst sich unter Betrachtung der deskriptiven Daten unserer Kollektivs

ebenfalls annehmen. In der Studie von Abu-Rustum et al. erhielten 670 der insgesamt 1289
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Endometriumkarzinom-Patientinnen neben einer Hysterektomie auch eine Lymphonodektomie
von denen 2,4% ein symptomatisches Lymphddem in den unteren Extremitdten entwickelte.
Insgesamt ist nur ein Viertel aller Operationen vollstandig laparoskopisch durchgefiihrt worden,
wobei in dieser Gruppierung die Auftrittshaufigkeit bei 2,3% lag. Die Autoren sahen einen
Zusammenhang zwischen einer Anzahl von mehr als zehn entnommenen Lymphknoten und dem
Auftreten von Lymphodemen. Der mediane Diagnosezeitpunkt zeigte sich in diesem
Studienkollektiv bei 5,3 Monaten postoperativ (42). Beesley et al. fokussierten sich auf die
Auswertung der Haufigkeit, der Risikofaktoren und aufferdem dem Einfluss von Lymphddemen
auf die Lebensqualitat. Ihre Patientinnen erhielten aufgrund von Endometriumkarzinomen
unterschiedliche Behandlungen, wobei diese in 55% der Falle eine Lymphonodektomie beinhielt.
In dieser Studie lag die Rate an Lymphddemen bei insgesamt 13%, wobei das Risiko der
Entwicklung stark variierte. Den grofiten Einfluss zeigte laut den Autoren die Anzahl der
entfernten Lymphknoten. Weitere pradiktive Faktoren seien ein fortgeschrittenes Tumorstadium,
die adjuvante Behandlung in Form einer Radio- oder Brachy- als auch einer Chemotherapie, ein
serdses oder Kklarzelliges Endometriumkarzinom und eine regelmaBige NSAID-Einnahme vor
Diagnose der Malignomerkrankung. In der Gruppe von Frauen, bei denen mindestens 15
Lymphknoten entfernt worden waren, fand sich eine Haufigkeit von Lymphddemen zwischen 30%
bis 62%, je nach Einberechnung von zusétzlichen Risikofaktoren, vor. Eine Differenzierung
zwischen der pelvinen und paraaortalen Lymphknotenanzahl wird nicht dargestellt. Protektiv
erwies sich in dieser Kohorte ein hoher BMI von tiber 40kg/m2 sowie ein Alter von weniger als 50
Jahren (43). Eine weitere Studie aus dem Jahr 2010 von Todo et al. legte teils &hnliche Ergebnisse
dar. Alle Patientinnen dieses Kollektivs erhielten neben einer Hysterektomie und einer bilateralen
Adnektomie eine Lymphonodektomie fir die Behandlung von Endometriumkarzinomen. Die
Entfernung der Lymphknoten wurde in den ersten Studienjahren nur in der pelvinen Region
durchgefuhrt und in den letzten drei Studienjahren zuséatzlich im paraaortalen Bereich. Die Rate
an Lymphodemen zeigte sich fir die beiden unterschiedlichen Ausmalie der Lymphondektomie
bei 34,8% flr erstere und bei 45,6% fir letztere Gruppe. Insgesamt wurde das Vorkommen eines
Lymphodems in 37,8% der Falle beobachtet. Hier stellten sich als pradiktive Faktoren ebenfalls
die adjuvante Radiotherapie und eine hohe Anzahl an entnommenen Lymphknoten (> 31
Lymphknoten) dar. Zudem wurde interessanterweise beschrieben, dass die Entfernung der
Lymphknoten im Bereich der A. circumflexa ilium profunda bis hin zur distalen A. iliaca externa,

worauf in einigen Féllen am Ende der Datenerhebung verzichtet worden war, ebenfalls eine hohere
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Auftrittswahrscheinlichkeit erahnen liel3. Die Autoren schlussfolgerten, dass letzteres VVorgehen
und die Vermeidung einer Radiatio, falls aus therapeutischer Sicht moglich, sinnvolle MaRnahmen
zur Reduktion der Entstehung von Lymphédemen seien (44). In weiteren Arbeiten differierten die
Angaben der Haufigkeit zwischen 1,3% bis 31,43% (34, 38, 45, 46, 48), was auf der fehlenden
exakten Definition, einem unterschiedlichen Beobachtungszeitraum und auch dem anders
gewéhltem Forschungsfokus beruhen mag. Die Datenauswertung der vorliegenden Arbeit lieferte
damit vergleichbare Ergebnisse. Auch wenn kein Hauptaugenmerk auf die Untersuchung von
Risikofaktoren fir die Entstehung von Lymphddemen gelegt wurde, zeigte sich, dass die Frauen
mit einer adjuvanten Behandlung mit einer Betroffenheit von etwa einem Drittel ein prozentual
deutlich hdufigeres Auftreten aufwiesen, welches den Beobachtungen anderer Forschungen

entsprach.

Die thematisch nahestehendste Form einer spatpostoperativen Problematik war die der
Lymphozelen, die sich bei einigen der Patientinnen formierten und teils einen weiteren operativen
Eingriff notwendig machten. In einer urologischen Studie fand sich auch hier eine groRere
Auftrittswahrscheinlichkeit mit steigender entfernter pelvinen (entlang der Vena iliaca externa,
distal begrenzt durch den Femoralkanal und die Vena circumflexa ilium profunda, proximal bis
einschlieBlich der Bifurkation der Vena iliaca communis; innerhalb der Fossa obturatoria und
entlang der Arteria iliaca interna) Lymphknotenanzahl. Zudem beschrieben die Autoren, dass die
Entfernung der Lymphknoten entlang der Vena iliaca externa im Vergleich zur Entfernung im
Bereich der Obturatorregion ein hoheres Vorkommen nach sich zog (89). Die Rate an
Lymphzysten bzw. Lymphozelen wird nach einer laparoskopischen Lymphonodektomie im
Rahmen der Therapie von gynakologischen Malignomen in verschiedenen Arbeiten in einem
Bereich von 0,5% bis 34,5% angegeben (23, 35, 36, 46-48), wobei es sich in den meisten Fallen
nur um die Z&hlung der symptomatischen Félle handelte, die einer weiteren Behandlung bedurften.
In der Studie von Achouri et al. mit der héchsten Anzahl von 34,5% an symptomatischen
Lymphzysten waren die Lymphonodektomien sowohl per Laparoskopie als auch per Laparotomie
durchgefuhrt worden. Es stellte sich laut den Autoren kein signifikant unterschiedliches
VVorkommen hinsichtlich des operativen Zuganges und ebenfalls nicht hinsichtlich des BMls, der
Lymphknotenanzahl sowie einer zur pelvinen zusétzlich durchgefiihrten paraaortalen
Lymhonodektomie dar. Betrachtet man die absoluten Haufigkeiten von Lymphzysten in den
Gruppen der laparoskopischen und per Laparotomie durchgefiihrten Operationen dréngt sich doch

der Anhalt fir einen Unterschied auf. Nach den minimalinvasiven Eingriffen entwickelten elf von
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31 Frauen eine Lymphzyste, wohingegen nach dem konventionell erfolgten Zugangsweg mit 20
der 31 Féllen fast doppelt so viele Patientinnen betroffen waren. Tendenzen flr ein haufigeres
Auftreten wird von den Autoren fiir jungere Frauen und nach der Einlage einer Drainage
beschrieben. Interessant ist in dieser Studie aulRerdem, dass eine adjuvante Radiotherapie
niedrigere Raten an Lymphozelen nach sich zog (48). Ghezzi et al. versuchten ebenfalls, Faktoren
zu identifizieren, die ein Auftreten von Lymphozelen beeinflussen kdnnten. Bei ihren Patientinnen
zeigte sich im Gegensatz zur zuvor vorgestellten Studie, dass die Rate nach einer offenen
Operation hoher lag als nach minimalinvasivem Zugangsweg. Die Anzahl der entfernten
Lymphknoten, schien auch hier keinen Einfluss auf die Entwicklung zu haben (36). Insgesamt lag
die Rate an Lymphozelen, symptomatisch und asymptomatisch, ohne spezifisches Screening mit
etwa einem Sechstel firr die Patientinnen ohne und mit einem Siebtel fur die mit adjuvanter

Therapie in der vorliegenden Arbeit in einem &hnlichen Umfang wie in der Vergleichsliteratur.

Die Harn- und Kontinenzorganproblematiken, die in der spatpostoperativen Phase dokumentiert
wurden, fanden sich deutlich haufiger und teilweise ausschliellich bei den adjuvant behandelten
Patientinnen vor. Gellrich et al. veroéffentlichen die Ergebnisse einer retrospektiven Untersuchung
von urologischen Komplikationen nach dem Einsatz einer kurativen Radiotherapie, alleinig oder
in Kombination mit einer vorausgegangen, radikalen Hysterektomie, bei 543 gynékologischen
Patientinnen. Sie beschrieben, dass schwere Strahlenschaden oftmals erst nach einem langen
Zeitraum, bei ihnen durchschnittlich 19,4 Jahre nach der eigentlichen Behandlung, aufgetreten
seien. Weiterhin stellten sie fest, dass sich eine leichte Strahlenzystitis voribergehend bei beinahe
allen Frauen nachweisen lasse. Neben letzterer Problematik fanden sich die meisten Ereignisse in
Form von Ureterstenosen, chronischen Zystitiden, fibrotischen Blasengewebsveranderungen,
verschiedenen Inkontinenzbeschwerden, Fistelentstehungen, vesikoureteralen Refluxen und
Urethrastenosen vor (49). Die Studie von Likic et al. beschaftigt sich hingegen mit der
Entwicklung von urologischen Fisteln nach der Durchfiihrung einer kaudalen periaortalen sowie
bilateralen, pelvinen Lympknotenentfernung und zusétzlicher radikaler Hysterektomie. In dem
536 Patientinnen umfassenden Kollektiv waren etwa 2,5% der Frauen postoperativ von dieser
Komplikationsart betroffen (50). In der Arbeit von Ralph et al. wurde bei 320 Patientinnen mit
einem Zervixkarzinom eine abdominelle Hysterektomie, eine Parametriumresektion sowie eine
vollstéandige pelvine Lymphonodektomie durchgefiihrt. Bei 145 der Frauen wurde zudem eine
adjuvante Radiotherapie angeschlossen. In beiden Gruppen lag die Rate von urogenitalen Fisteln

bei etwas mehr als 4%, wobei sich diese in dem Kollektiv nach einer Strahlentherapie in weniger
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Fallen selbststandig abheilend zeigten (51). Hosaka et al. explorierten in ihrer Arbeit neben dem
Therapieerfolg die unterschiedlichen Problematiken, die aus einer adjuvanten Chemo- im
Vergleich zu einer adjuvanten Radiotherapie nach einer Hysterektomie mit gleichzeitiger
Lymphonodektomie zur Behandlung von Zervixkarzinomen in den FIGO-Stadien von Ib1 bis I1b
resultierten. Die Haufigkeiten von Lymphddemen lagen bei 28,6% in der Strahlen- vs. 14,3% in
der Chemotherapiegruppe, die der Harntraktsproblematiken bei 38,1% vs. 7,1% und die der
Darmobstruktionen bei 31,0% vs. 3,6% (52). Die Ergebnisse veranschaulichen, dass diese Arten
von Komplikationen eher der Strahlen- als der Chemotherapie geschuldet scheinen. Eine
Untersuchung differenziert fur die einzelnen Behandlungsschemata wurde in der vorliegenden
Arbeit nicht durchgefiihrt. Von den eingeschlossenen Patientinnen mit adjuvanter Behandlung
wiesen mehr als zwei Drittel zumindest zeitweise Beschwerden im Urogenitaltrakt auf und etwa
gleich haufig zeigten sich Schéden, die der Radio- und bzw. oder der Chemotherapie
zugeschrieben werden konnten. Von den Frauen mit einer rein chirurgischen Behandlung
entwickelten etwa ein Zehntel Harn- und Kontinenzorganproblematiken. Auch das Auftreten von

Fisteln stellte sich ohne adjuvante Therapie deutlich seltener dar.

Ein Vergleich der Schweregrade der Komplikationen ist fur den spatpostoperativen Zeitraum nicht
moglich, da sich keine der identifizierten Arbeiten mit der Thematik befasst.

AbschlieBend lasst sich festhalten, dass die Arten und Haufigkeiten der spatpostoperativen
Ereignisse des gegebenen Patientinnenkollektivs denen verschiedener Studien &hnelten. Weiterhin
stellten sich gewisse Tendenzen in der deskriptiven Auswertung dar, wie dem vermehrten
Auftreten von Lymphddemen nach adjuvanter Therapie, die sich durch die Ergebnisse

unterschiedlicher Verdffentlichungen untermauern lieRen.

7.2.4 Mdoglichkeiten zur Verbesserung

Nachdem sich in unserem Kollektiv die Tendenz zwischen der Drainagenanzahl und der
Entwicklung einer Lymphorrhoe sowie eines durchschnittlich signifikant ldngeren
Krankenhausaufenthalts gezeigt hatte, sind einige Studien zu dieser Thematik evaluiert worden.
Bei den Patientinnen von Lopes et al. wurde eine Hysterektomie sowie eine pelvine
Lymphonodektomie per Laparotomie durchgefuhrt und entweder wurden intraoperativ
Sogdrainagen in den Situs eingebracht oder vollstdndig hierauf verzichtet. In der
Drainagenkohorte stellte sich ein um durchschnittlich vier Tage langerer stationarer Aufenthalt
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und in, relativ betrachtet, 21% der Fallen hdufiger postoperative Komplikationen dar. Die
Formierung von symptomatischen Lymphzysten wurde um 16% und das Auftreten von
Beinddeme um 8% ofter in dieser Gruppe beobachtet. Bei den Frauen ohne eine Drainageeinlage
sahen die Autoren um 18% signifikant haufiger freie Flussigkeit im Abdomen, welche diesen
allerdings keine Beschwerden bereitete (54). Ahnliche Erfahrungen schilderten Bafna et al. in ihrer
Studie. Auch in diesem Kollektiv lag die Lange des stationdren Aufenthaltes und die
Komplikationsrate bei der Patientinnengruppe mit einer eingebrachten Sogdrainage héher als in
der ohne einer Drainage (56). In den anderen ausfindig gemachten Arbeiten stellten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen mit oder ohne einer Drainageneinlage dar (55,
57-61). In zwei Kohorten zeigte sich nichtsdestotrotz eine Tendenz, dass symptomatische
Lymphzysten und Fieber haufiger nach Verwendung einer Drainage vorkamen (60, 61). Es lasst
sich also diskutieren, ob ein Verzicht eine Verbesserung im postoperativen Outcome bedeuten
wirde, welches zusammenfassend mit der Meinung eines Chochrane-Reviews zu der Thematik
ubereinstimmend ist (90). Es bleibt zum derzeitigen Zeitpunkt allerdings zu kléren, ob in der Folge
andere Arten von Komplikationen auftraten. In unserem Kollektiv wurde bei beinahe allen
Operationen eine Drainage eingelegt. Im Gegensatz zum Vorgehen in den in diesem Absatz
vorgestellten Studien handelte es sich jedoch um passive Robinsondrainagen ohne Sog. Eine
vollstandige Vergleichbarkeit ist daher nicht gegeben. Intraoperativ eingebrachte Drainagen sind
gegebenenfalls auch als ein vorsorglicher Sicherheitsfaktor fiir den Fall von Nachblutungen oder
starker chyléser Lymphabsonderung zu betrachten, auf den die Operateure trotz aktueller
Studienlage als langjahrigen Standard nicht verzichten méchten. Ein weiterer zu diskutierender
Aspekt ist, dass im Rahmen der G-AEP-Kriterien mit ,,dem Einsatz von Drainagenschlduchen mit
kontinuierlicher Funktionskontrolle die Notwendigkeit einer intensiven postoperativen Betreuung
gegeben ist*. Eine Drainageneinlage kann daher im Rahmen der Begriindung und Vergltung einer

stationaren Krankenhausbehandlung eine Rolle spielen (91).

Bei einigen unserer Patientinnen erfolgte die alleinige Entnahme der markierten Sentinel-
Lymphknoten. Dieses Vorgehen hat fur die Frauen laut Studienlage Vorteile in Bezug auf die
Operationszeit, den intraoperativen Blutverlust als auch auf die Rate an intra- sowie postoperativen
Komplikationen und ist ein Ansatz sowohl eine ,,Uber- als auch eine Untertherapie* zu vermeiden
(63). In einer im Jahr 2017 veroffentlichten Arbeit (Senticol-2-Studie) untersuchten die Autoren
die Morbiditat, die Lebensqualitit und das 3-Jahres-Follow-Up nach einer vollstandigen pelvinen

im Vergleich zu einer Sentinel-Lymphonodektomie bei Patientinnen mit einem Zervixkarzinom
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im FIGO-Stadium 1A- 11ALl. Bei allen 206 Patientinnen wurde zunédchst eine Entnahme der
Sentinel-Lymphknoten durchgefiihrt und anschlieBend erfolgte bei Negativitat des Schnellschnitts
eine Randomisierung in zwei Gruppen. In der ersten Gruppe wurden keine weiteren Lymphknoten
entnommen, in der zweiten wurde anschlieend eine systematische pelvine Lymphonodektomie
durchgefuhrt. Bei den Frauen, bei denen lediglich die Sentinel-Lymphknoten entfernt worden
waren, zeigte sich eine um 20% niedrigere durch die Operation verursachte Morbiditat. Ebenfalls
stellten sich geringere Raten an hochgradigen Komplikationen und Lymphodemen fur diese
Patientinnen dar. Der Fragebogen zur Beurteilung der Lebensqualitit (SF-36-Fragebogen) wies
bei den Frauen mit einer systematischen Lymphonodektomie durchschnittlich weniger Punkte auf.
Dieses Resultat entsprach einer héheren krankheitsbedingten Belastung im Vergleich zu der
Sentinel-Gruppe. Die endgultigen Ergebnisse nach der dreijahrigen Follow-Up-Dauer waren zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung des beschriebenen Artikels noch ausstehend, allerdings zogen die
Autoren vorab das Fazit, dass bei Negativitat der Sentinel-Lymphknoten in den untersuchten
Tumorstadien auf eine systematische pelvine Lymphonodektomie verzichtet werden sollte (62).

Die Anwendung des Sentinel-Verfahrens ist dennoch im Rahmen der Behandlung von
gynakologischen Malignomen kontrovers diskutiert. Fir die Zervixkarzinome wird eine
eingeschrankte Empfehlung zur Anwendung ausgesprochen. So gilt es laut den Experten nicht als
Standardmethode und besitzt nur eine hinreichende Aussagekraft, wenn préoperativ eine
Szintigraphie durchgefiihrt worden ist, intraoperativ beidseitig markierte Lymphknoten zur
Darstellung kommen, der Primértumor weniger als 2cm GroRe misst und eine Entfernung aller mit
der Bildgebung nachgewiesenen Sentinel-Lymphknoten erfolgt (13). In einer Meta-Analyse zeigte
sich im Vergleich mit alleinigen bildgebenden Verfahren ein diagnostischer Vorteil bei der
Entfernung von Sentinel-Lymphknoten. Die Sensitivitdt der Sentinel-Lymphonodektomie fiir
Metastasen lag bei 91,4%, flr das PET-CT hingegen nur bei 74,7% und fur die MRT sowie die
normale CT bei jeweils etwas mehr als 55%. Die Spezifitat erwies sich mit 100% im Verhéltnis
zu 92,3% bis 97,6% ebenfalls als etwas uUberlegen. Fur junge Patientinnen mit Kinderwunsch,
einem frihen Tumorstadium und keinen weiteren Risikofaktoren sehen die Autoren in der
Methode eine sinnvolle Alternative zur systematischen Lymphonodektomie, mit der im Gegensatz
zu reinen bildgebenden Verfahren auch Mikrometastasen detektiert werden kénnen (92).

In der aktuellen Version der Leitlinie der DGGG fiir Endometriumkarzinome wird beschrieben,
dass bisher keine ausreichende Evidenz fir die Sicherheit im Hinblick auf die Rezidivhaufigkeit

und das krankheitsspezifische sowie Gesamtiberleben gegeben ist, um eine Empfehlung
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aullerhalb von Studien auszusprechen (15). Ein wichtiger Aspekt ist fur ein gutes Ergebnis die
optimale Technik des Einbringens der/ des Tracer/s. Abu-Rustum et al. beschreiben
beispielsweise, dass allein fur die Endometriumkarzinome drei verschiedene Ansétze bestlinden
(63). Die Injektion kdnne subserosal, zervikal als auch in das Endometrium via Hysteroskopie
erfolgen. Die Arbeitsgruppe selbst praferiert eine alleinige Injektion, oberflachlich und tief, in die
Zervixregion, da der Lymphabfluss vorwiegend (ber die Parametrien stattfinde, der
Gebarmutterhals gut erreichbar sei und zum Beispiel anatomische Gegebenheiten wie Myome
anders als bei einer subserosalen Injektion keinen Einfluss ausuben. Zwei weitere Griinde fur das
gewdhlte VVorgehen seien, dass bei Patientinnen mit einem Endometriumkarzinom im Regelfall
die Anatomie nicht durch eine Konisation oder groRe Tumore veréndert und in friihen Stadien
zumeist nicht die Subserosa des Uterus durch das Karzinom durchbrochen wurde (63). In der
Metaanalyse von Cormier et al. untersuchten die Autoren die derzeitige Studienlage hinsichtlich
der  Sicherheit der  Sentinel-Lymphonodektomie  bei  Patientinnen  mit  einem
Endometriumkarzinom. Sie stellten fest, dass die Raten der Detektion von Lymphknoten hoher
lagen, wenn eine Kombination von blauem Farbstoff mit einem radioaktiven Tracer erfolgte.
Zudem wurden paraaortal mehr Lymphknoten identifiziert, wenn eine Injektion in den Korpus des
Uterus durchgefiihrt wurde. Hierbei lag die Detektion von paraaortalen Sentinel-Lymphknoten bei
39%. Bei einem Einbringen der Tracer in die Zervix zeigte sich die paraaortale Detektion hingegen
bei einer Haufigkeit von 2% und bei einer tieferen zervikalen (3-4cm) Injektion bei einer von 17%.
Insgesamt berichteten sie iber eine Gesamtdetektionsrate von Sentinel-Lymphknoten iber 80% in
Kollektiven mit mehr als 100 Fallen, tiber eine Sensitivitat von 95% und einer falsch-negativ Rate
von 5% (neun Félle bei einer Gesamtzahl von 1572 Patientinnen) (93).

In dem in dieser Arbeit untersuchten Kollektiv zeigte sich hinsichtlich der Anzahl aller
frihpostoperativen Komplikationen kein Unterschied flr die Patientinnen, die eine Sentinel-
anstelle einer systematischen Lymphonodektomie erhalten hatten. Unter Betrachtung der
deskriptiven Statistik kénnte man fir das Vorkommen einer Lymphorrhoe Vorteile annehmen, die

jedoch durch groRere Fallzahlen belegt werden mdissten.

Fur diesen Gliederungspunkt lasst sich zusammenfassen, dass einige Ansatze existieren, mit denen
verschiedene Problematiken in  Zusammenhang mit einer pelvinen und paraaortalen
Lymphonodektomie weiter reduziert werden kénnten. Der Verzicht auf eine Sogdrainageneinlage
und die alleinige Entnahme der Sentinel-Lymphknoten weisen eine Tendenz fir ein verbessertes

Patientinnen-Outcome auf. Nichtsdestotrotz erscheint die Durchfuhrung weiterer Studien zu
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diesen Thematiken notwendig, um deren Nutzen und Sicherheit wissenschaftlich eindeutig zu
belegen.

7.2.5 Studiendesign und Vergleichbarkeit mit anderen Studien/ Limitierungen

Bei der Anfertigung der vorliegenden Arbeit fiel auf, dass sich die Ergebnisse von verschiedenen
Veroffentlichungen gerade im Hinblick auf das Vorkommen von niedriggradigen postoperativen
Ereignissen teils deutlich unterscheiden. Wie zuvor bereits erwahnt, ist eine Herausforderung, dass
oftmals nur hochgradige Komplikationen ausgewertet werden. Strong et al. analysierten die
Verwendung ihrer Komplikationsklassifikation und beschrieben dieses Phdnomen in einer
Veroffentlichung (85). Sie stellten in ihren Nachforschungen, bei denen sie die Anwendung ihrer
entwickelten Memorial Sloan Classification bei knapp 1500 Operationen Uberpruften, fest, dass
die Komplikationen entsprechend Schweregrad Il11-1V der Memorial Sloan-Classification
akkurater aufgezeichnet wurden als die der Kategorie I-1l. In 97% der Féllen der fehlenden
Dokumentation handelte es sich um niedriggradige Ereignisse (85). Die Anwendung genormter
Skalen ist eine Verbesserung flr die Vergleichbarkeit, welches als qualitativ positiver Punkt der
vorliegenden Arbeit gewertet werden kann, basiert jedoch teils auf einer subjektiven Einschatzung
und wurde bisher nur in wenigen anderen Verdffentlichungen eingesetzt. Eine Grenze festzulegen,
welcher Verlauf postoperativ als ,,normal“ einzuschdtzen ist und welches Ereignis bereits als
Komplikation gilt, ist ein zu diskutierender Punkt. Ebenfalls sind die Definitionen von
Komplikationen wie einem Lymphddem, einer Lymphorrhoe oder von neurologischen
Problematiken nicht normiert. In der spatpostoperativen Phase war zudem manchmal nicht
eindeutig zuzuordnen, ob es sich um eine Komplikation als Folge der Therapie, der
Grunderkrankung oder eines hohen Lebensalters handelte.

Fur zukunftige Studien, die sich mit den Komplikationen einer Behandlung beschéftigen, stellt
sich als zusitzlicher Aspekt die ,,Qualitdtssicherung mit Routinedaten® hinderlich dar, die auf
immer mehr Operationsfelder ausgeweitet werden soll. Sie wurde im Jahr 2002 mit dem
Hintergrund, die Behandlungsqualitdt von Kliniken durch den Vergleich von Komplikationen
sowie unerwiinschten Folgeereignissen nach Eingriffen transparent darzulegen, eingefiihrt (94).
Entwickelt um Patienten sowie zuweisende Arzte bei der Wahl der richtigen Klinik zu
unterstltzen, konnte es medizinisches Personal durch Sorge vor Konsequenzen dazu verleiten, die

Dokumentation von Komplikationen zu unterlassen und so die Forschung beeintrachtigen.
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In der vorliegenden Arbeit lasst sich als Kritikpunkt die in der Datensammlung nicht
vorgenommene Dokumentation von Faktoren wie der Medikation oder der ASA-Klassifikation
der Patientinnen aufzeigen. Insgesamt wird von einer weitestgehend vollstandigen Erhebung der
verfigbaren Daten nach dem Literaturvergleich ausgegangen. Es zeigten sich interessante
untersuchte Aspekte, die bisher nicht in anderen Veroffentlichungen in dieser Form vorzufinden
waren und die insbesondere im Hinblick auf die Lebensqualitdt und die Rekonvaleszenz in der

direkten postoperativen Phase eine Rolle spielen.

8 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden die Komplikationen einer laparoskopischen
Lymphonodektomie der pelvinen bzw. eventuell zusétzlichen paraaortalen Region untersucht.

Es stellte sich heraus, dass unabhdngig von patientinneneigenen Faktoren wie dem BMI, dem
Lebensalter und dem Status an VVoroperationen die Lymphonodektomie ein Eingriff ist, der sich
im Regelfall gut durchfuhren lasst und nur eine geringe Rate an intraoperativen Komplikationen
aufweist. Teilweise zeigen sich in der Literatur deutlich mehr Schwierigkeiten bei adipdsen
Patientinnen, was sich in dem gegebenen Kollektiv nicht bestatigen lie}. Die Ereignisse, die
wahrend der Operationszeit selbst vorkamen, beruhten gréftenteils auf Verletzungen von

anatomischen Strukturen und konnten minimalinvasiv beherrscht werden.

Innerhalb der ersten sechs postoperativen Wochen stellte sich eine nicht zu vernachlassigende
Anzahl von niedriggradigen Problematiken dar. Diese senken die Lebensqualitat und vermindern

die Geschwindigkeit der Rekonvaleszenz.

Es bleibt jedoch zu diskutieren, ob man die erhobenen Befunde wirklich als Komplikationen
bezeichnen sollte. Sie finden zwar Erwéhnungen in den Komplikationsklassifikationen, konnten
aber auch Variationen im Rahmen des Normalen bedeuten. Sie sind zum Teil leichte
Abweichungen vom optimalen Heilungsverlauf, die das Wohlbefinden der Patientinnen
beeintrachtigen und einen ldngeren Krankenhausaufenthalt nach sich ziehen kdnnen.
Schwerwiegende Komplikationen traten nur bei einem kleinen Prozentsatz der Frauen auf und
waren neben einigen thromboembolischen Ereignissen sowie schweren Infektionen vor allem Re-
Operationen. Letztere wurden in dieser Kohorte am h&ufigsten aufgrund von Gewebsvorfallen

nach dem Entfernen der am Ende der Operation eingebrachten Robinsondrainagen notwendig. Der
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Nutzen der Drainageneinlage ist nach der Auswertung der erhobenen Daten als auch nach der
Betrachtung von Ergebnissen anderer Forschungsarbeiten infrage zu stellen, da sie sich tendenziell
eher mit dem Vorkommen von mehr Komplikationen in Verbindung bringen lasst. Es konnten
darliber hinaus weitere Merkmale wie die Ubergeordnete Operationsart und die Tumorart
identifiziert werden, nach deren Gruppierung sich signifikante Unterschiede im

frihpostoperativen Verlauf zeigten.

Fur die spatpostoperative Phase zeigte sich im untersuchten Kollektiv als auch in anderen
Veroffentlichungen, dass einige der Komplikationsformen, wie Problematiken des
Gastrointestinaltrakts, primér durch adjuvante Therapieregime verursacht werden oder die
Auftretenswahrscheinlichkeit wie bei den Lymphddemen durch diese erhéht wird. Die Studienlage
wies aulBerdem unterschiedliche Ergebnisse im Hinblick auf verschiedene Faktoren auf, die mit

dem Vorkommen von Lymphddemen und Lymphozelen in Verbindung gebracht werden konnten.

AbschlieRend lasst sich zusammenfassen, dass die laparoskopische Lymphonodektomie flr die
Behandlung und das Staging verschiedener gynakologischer Malignomerkrankungen ein
essentieller Bestandteil ist, auf den in vielen Fé&llen nicht verzichtet werden kann. Der
therapeutische Nutzen Ubertrifft die auftretenden Komplikationen. Nichtsdestotrotz erleiden viele
Patientinnen zumindest geringgradige postoperative Problematiken. Eine Durchfuhrung sollte
deshalb nicht leichtfertig erfolgen und die Frauen, die sie benétigen, sollten gut tUber potentielle

Risiken aufgeklart werden.

Trotz einer Anwendung der Operationstechnik seit mehreren Jahrzehnten sind nach wie vor
weitere Studien notig, um Komplikationshdaufigkeiten sowie deren Risikofaktoren mit gréReren

Fallzahlen zu validieren und um Strategien zur Optimierung entwickeln zu kdénnen.
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