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Kurzzusammenfassung 

Hintergrund: Mangelernährung und Sarkopenie treten häufig simultan bei Tumorkran-

ken auf und führen zu einer veränderten Körperzusammensetzung sowie reduzierten 

körperlichen Funktionen. Studien haben negative Auswirkungen beider Syndrome auf 

die chirurgischen und onkologischen Therapie-Ergebnisse gezeigt.  

Ziel dieser Arbeit ist zu untersuchen, ob Sarkopenie und Mangelernährung das Risiko 

für schwere postoperative Komplikationen und ein reduziertes Gesamtüberleben bei 

Patientinnen mit gynäkologischen Malignomen erhöhen. 

Methodik: Bei 226 Frauen wurden Ernährungsparameter analysiert und eine bioelekt-

rische Impedanzanalyse durchgeführt, wodurch die Bestimmung des ECM/BCM In-

dex, des Phasenwinkels alpha, der Muskelmasse und der Fettmasse erfolgte. Um fest-

zustellen, ob Patientinnen an Sarkopenie leiden, wurde der Timed „Up and Go“-Test 

durchgeführt, die Handkraft gemessen und ein Skelettmuskel-Index berechnet. Die 

Kategorisierung von postoperativen Komplikationen erfolgte anhand der Clavien-

Dindo-Klassifikation. Unter Verwendung von ROC-Analysen und logistischer Regres-

sion konnten prädiktive klinische Faktoren für schwere postoperative Komplikationen 

bestimmt werden. Durch Kaplan-Meier-Methode und Log-Rank-Test erfolgte die Ana-

lyse des Gesamtüberlebens. 

Ergebnisse: Von 226 Patientinnen hatten 120 (53%) einen BMI ≥ 25 kg/m², 56 (26%) 

wiesen einen Phasenwinkel < 4.75° auf und 68 (32%) zeigten einen Skelettmuskel-Index 

< 27%. Innerhalb von 30 Tagen nach der Operation entwickelten 40 (18%) Patientinnen 

schwere postoperative Komplikationen und 9 Frauen (4%) verstarben. Gemäß multivari-

abler Regressionsanalyse sind ECOG-Status > 1 (OR 4.56, 95%-KI: 1.46-14.28, 

p=0.009), BMI ≥ 25 kg/m² (OR 8.22, 95%-KI: 3.01-22.48, p<0.001), Phasenwinkel alpha 

< 4,75° (OR 3.95, 95%-KI: 1,71-9,10, p=0.001) und Tumorstadium ≥ III A (OR 3.65, 95%-

KI: 1.36-9.76, p=0.01) Prädiktoren für schwere postoperative Komplikationen. Während 

der Nachbeobachtungszeit von 59 Monaten verstarben 108 (48%) Patientinnen. Der mul-

tivariablen Cox-Regression zufolge sind ECOG-Status > 1 (HR 2.51, 95%-KI: 1.25–5.03, 

p=0.01), Hypalbuminämie (HR 2.15 95%-KI: 1.28–3.59, p=0.004), Phasenwinkel < 4.5° 

(HR 1.76, 95%-KI 1.07-2.90, p=0.03), Tumorstadium ≥ III A (HR 2.61, 95%-KI: 1.53-4.45, 

p<0.001) sowie schwere postoperative Komplikationen (HR 2.82, 95%-KI: 1.80- 4.41, 

p<0.001) Prädiktoren für ein verkürztes Gesamtüberleben. 
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Schlussfolgerung: Der präoperative Ernährungszustand, einschließlich BMI und Phasen-

winkel, ist ein wichtiger Indikator für schwere postoperative Komplikationen bei komple-

xen gynäkologischen Krebsoperationen. Eine Hypalbuminämie und ein niedriger Pha-

senwinkel sind wesentliche Prädiktoren für ein reduziertes Gesamtüberleben. 
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Abstract 

Background: Malnutrition and sarcopenia frequently develop in cancer patients and are 

thought to have negative effects on the surgical and oncological therapy results. There-

fore, the aim of this work is to investigate the impact of sarcopenia and malnutrition on 

severe postoperative complications and overall survival in patients with gynecological 

malignancies. 

Methods: Nutritional parameters were analyzed and a bioelectrical impedance analysis 

was run in 226 women. Phase angle alpha, extracellular mass to body cell mass index, 

fat mass and muscle mass were determined. To assess whether patients are sarcopenic, 

the Timed "Up and Go"- test was performed, hand grip strength was measured and a 

skeletal muscle index was calculated. Clavien-Dindo classification was applied to cate-

gorize postoperative complications. Using ROC analysis and logistic regression, predic-

tive clinical factors for severe postoperative complications were determined. For the anal-

ysis of overall survival Kaplan-Meier method and log-rank test were used. 

Results: Of 226 patients, 56 (26%) had a phase angle < 4.75°, 68 (32%) were sarcopenic 

according to skeletal muscle index < 27% and 120 (53%) had a BMI ≥ 25 kg/m². 30 days 

after surgery, 40 (18%) patients have developed major postoperative complications and 

9 women (4%) have died. In stepwise logistic regression analysis ECOG status > 1 (OR 

4.56, 95% CI: 1.46-14.28, p=0.009), BMI ≥ 25 kg/m² (OR 8.22, 95% CI: 3.01-22.48, 

p<0.001), phase angle alpha < 4.75° (OR 3.95, 95% CI: 1.71-9.10, p=0.001) and FIGO 

stage ≥ III A (OR 3.65, 95% CI: 1.36-9.76, p=0.01) were found to be predictors for severe 

postoperative complications. During the follow-up period of 59 months, 108 (48%) pa-

tients have died. According to multivariable Cox regression, ECOG status > 1 (HR 2.51, 

95% CI: 1.25–5.03, p=0.01), hypoalbuminemia (HR 2.15, 95% CI: 1.28–3.59, p=0.004), 

phase angle < 4.5° (HR 1.76, 95% CI 1.07-2.90, p=0.03), FIGO stage ≥ III A (HR 2.61, 

95% CI: 1.53-4.45, p<0.001) and major postoperative complications (HR 2.82, 95% CI: 

1.80-4.41, p<0.001) were indicators of shorter overall survival. 

Conclusion: In addition to ECOG status and tumor stage, the preoperative nutritional sta-

tus, including BMI and phase angle, is an essential indicator of severe postoperative com-

plications in complex gynecologic cancer operations. Hypoalbuminemia and a low phase 

angle are important predictors of reduced overall survival.
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1. Hintergrund 

1.1 Gynäkologische Malignome 

Malignome der Brust und des Genitaltrakts machten im Jahr 2018 laut Krebsregister des 

Robert Koch Instituts rund 40% der Krebserkrankungen der Frau aus [1]. Zu den Malig-

nomen des weiblichen Genitaltrakts zählen die Tumore an Vulva, Vagina, Zervix, Uterus, 

den Tuben sowie den Ovarien. Im Jahr 2018 wurde bei mehr als 26 000 Frauen in 

Deutschland ein Tumor des Genitaltrakts diagnostiziert und mehr als 10 700 Frauen sind 

im gleichen Jahr daran verstorben [1].  

Je nach Malignom unterscheidet sich, ob die Erkrankung eher früh oder spät diagnos-

tiziert wird, was durch eine unterschiedliche Symptomatik sowie die Verfügbarkeit von 

Screening-Tests bedingt ist [1]. In Abhängigkeit von Entität und Stadium besteht die 

multimodale Behandlung aus Bestrahlung und / oder medikamentöser Therapie (Im-

muntherapie oder Chemotherapie) sowie einer Operation [2-6].  

1.1.1 Vulvakarzinom 

Das Vulvakarzinom ist eine relativ seltene Erkrankung mit einer Inzidenz von 3 270 

Neuerkrankungen im Jahr 2018. Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 73 Jahre [1]. 

Mögliche Krankheitszeichen sind Juckreiz, Blutungen, Schmerzen und Hautverände-

rungen der Vulva [7]. Ein gezieltes Vorsorgeverfahren gibt es nicht [1].  Die Therapie 

sollte interdisziplinär unter Berücksichtigung von Risikofaktoren der Patientin und mög-

lichen Langzeitfolgen getroffen werden. In frühen Stadien erfolgen in der Regel opera-

tive Verfahren wie die weite, lokale Exzision oder die radikale Vulvektomie sowie je 

nach Infiltrationstiefe ein Lymphknotenstaging oder eine Lymphonodektomie.  

In fortgeschrittenen Stadien (ab FIGO IV A) wird hingegen häufig eine Radiochemo-

therapie durchgeführt, an die sich nach individueller Risikoabwägung eine Operation 

anschließen kann [2]. Das Vulvakarzinom hat aktuell eine relative 5-Jahres-Überle-

bensrate von 73% [1].  

1.1.2 Vaginalkarzinom 

Das Vaginalkarzinom ist ein seltener maligner Tumor mit einer Inzidenz von circa 500 

jährlichen Neuerkrankungen. 50% der Erkrankungen treten ab dem 70. Lebensjahr auf 

[1]. Vaginale Blutungen, fleischwasserfarbener Ausfluss oder Dysurie können mögli-

che Symptome darstellen [8]. In frühen Stadien erfolgen operative Verfahren wie die 

                                                           
 Nicht melanotischer Hautkrebs ausgeschlossen 
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lokale Exzision oder eine partielle beziehungsweise komplette Kolpektomie, gegebe-

nenfalls gefolgt von einer radikalen Hysterektomie. Ab FIGO-Stadium II, oder sofern 

eine vollständige operative Tumorentfernung unwahrscheinlich scheint, erfolgt eine 

primäre Radio- oder Radiochemotherapie. In Stadium IV sind nach individueller Ent-

scheidung exenterative Verfahren möglich. Abhängig von der Infiltrationstiefe wird eine 

Lymphknotendiagnostik und -therapie empfohlen [3]. Die 5-Jahres-Überlebensrate 

liegt zwischen 63% in Stadium I und 24% in Stadium IV [9]. 

1.1.3 Zervixkarzinom 

Nach dem Mammakarzinom steht das Zervixkarzinom weltweit an Platz zwei der gy-

näkologischen Karzinome der Frau. Durch den Einsatz von Früherkennungsmaßnah-

men ist die Inzidenz in Deutschland  deutlich gesunken. Das mittlere Erkrankungsalter 

beträgt 55 Jahre und die Inzidenz lag im Jahr 2018 bei 4 320 Neuerkrankungen [1]. 

Blutiger Fluor, irreguläre vaginale Blutungen oder Kohabitationsblutungen können 

mögliche Symptome der Erkrankung sein [10]. Die Therapie des Zervixkarzinoms er-

folgt abhängig von der FIGO-Klassifikation sehr individuell unter Berücksichtigung ver-

schiedener Faktoren wie beispielsweise einem bestehenden Kinderwunsch und dem 

Allgemeinzustand. In früheren Stadien wird meist eine primäre Operation bestehend 

aus Hysterektomie sowie gegebenenfalls Adnektomie und Lymphonodektomie durch-

geführt. In sehr frühen Stadien besteht die Möglichkeit einer fertilitätserhaltenden Ko-

nisation oder Trachelektomie. Ab FIGO-Stadium II B wird meist eine simultane Radio-

chemotherapie angewendet. Im metastasierten Stadium wird eine simultane Radio-

chemotherapie mit kombinierter Antikörpertherapie empfohlen [4]. Aktuell liegt die re-

lative 5-Jahres-Überlebensrate bei einem invasiven Zervixkarzinom bei 65% [1]. 

1.1.4 Endometriumkarzinom 

In Deutschland gehört das Endometriumkarzinom zu den häufigsten Malignomen der 

Frau und stellt den häufigsten Tumor der weiblichen Genitalorgane dar. Im Jahr 2018 

wurden 10 860 Neuerkrankungen erfasst. Das Malignom wird am meisten zwischen 

dem 70. und 84. Lebensjahr diagnostiziert und das mittlere Erkrankungsalter beträgt 

68 Jahre [1]. Ein charakteristisches Symptom ist die atypische vaginale Blutung, wel-

che häufig bereits im Frühstadium auftritt [11]. Die  operative Therapie umfasst eine 

Hysterektomie sowie abhängig vom Tumorstadium die beidseitige Adnexextirpation 

mit pelviner und infrarenal-paraaortaler Lymphonodektomie. Bei bestehendem Kinder-

wunsch kann gegebenenfalls eine konservative Maßnahme zum Einsatz kommen. 

https://next.amboss.com/de/article/tI0Xeh#Zc776553d7bbad4efb6b2827f4cb662b2
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Über die Anwendung einer adjuvanten Strahlen- und / oder Chemotherapie, wird ri-

siko- und stadienadaptiert entschieden [5]. Da das Endometriumkarzinom häufig früh-

zeitig diagnostiziert wird, hat es eine gute Prognose mit einem relativen 5-Jahres Über-

leben von derzeit etwa 78% [1]. 

1.1.5 Ovarialkarzinom 

Das Ovarialkarzinom umfasst eine heterogene Gruppe bösartiger Tumore, die von den 

Ovarien, Tuben oder dem Peritoneum ausgehen [12]. Das Karzinom tritt als zweithäu-

figster maligner Genitaltumor der Frau auf, mit einer Inzidenz von 7 300 Neuerkran-

kungen im Jahr 2018. Das mittlere Erkrankungsalter beträgt 69 Jahre, jedoch erhöht 

sich die Anzahl an Neuerkrankungen bis zum 85. Lebensjahr kontinuierlich. Aufgrund 

der fehlenden Frühsymptome wird Eierstockkrebs häufig in einem fortgeschrittenen 

Stadium diagnostiziert und hat daher eine schlechtere Prognose mit einem relativen 

5-Jahres-Überleben von derzeit 42% [1]. Die operative Therapie wird sowohl bei frü-

hem FIGO-Stadium (I – II A) als auch bei spätem Stadium (II B - IV) empfohlen. Ange-

strebt wird die vollständige Tumorresektion, welche mit einer besseren Prognose ein-

hergeht. Die radikale chirurgische Exzision besteht in der Regel aus einer beidseitigen 

Adnektomie, einer Hysterektomie, einer Omentektomie, je nach Tumor-Typ aus einer 

Appendektomie sowie einer pelvinen und paraaortalen Lymphadenektomie. In späten 

Stadien sind abhängig von der Tumorausdehnung zusätzliche operative Schritte erfor-

derlich. Bis auf Stadium I A, Grad 1 erfolgt vorwiegend eine adjuvante Chemotherapie. 

Bei fortgeschrittenem Ovarialkarzinom (FIGO III B - IV) oder bei Nachweis einer BRCA-

Mutation wird zudem eine Erhaltungstherapie mit Immuntherapeutika empfohlen [6].  

 

Zusammenfassend stellt die operative Resektion eine zentrale therapeutische Maß-

nahme bei gynäkologischen Tumoren dar. Gynäko-onkologische Operationen sind oft 

komplex und umfassen verschiedene multiviszerale chirurgische Eingriffe, die mit le-

bensbedrohlichen Komplikationen verbunden sein können [13]. Patientinnen sind bei 

Diagnosestellung häufig älter als 65 Jahre [1] und weisen demnach ein erhöhtes Risiko 

für Sarkopenie [14], Mangelernährung [15] und weitere Komorbiditäten auf, die das 

postoperative Ergebnis negativ beeinflussen können [16,17].  
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1.2 Sarkopenie 

Der Terminus „Sarkopenie“ stammt aus dem Griechischen und steht für „sarx“ = Fleisch 

und „penia“ = Verlust [18] und wurde erstmals in 1989  von Irwin Rosenberg vorgestellt 

[19].  

Die European Working Group on Sarcopenia in Older People 2 (EWGSOP 2) definiert 

Sarkopenie als eine akute oder chronische Muskelerkrankung, deren Hauptmerkmal eine 

eingeschränkte Muskelkraft bei gleichzeitig geringer Muskelquantität und -qualität ist [20]. 

Studien zufolge beträgt die globale Prävalenz bei Personen, die 60 Jahre und älter sind, 

zwischen 10 und 27% und variiert je nach Studienpopulation sowie verwendeter Methodik 

[21]. Sarkopenie hat einen bidirektionalen Zusammenhang mit Alter und Komorbidität. 

Nach dem 50. Lebensjahr nimmt die Muskelmasse jährlich um circa ein bis zwei % ab 

[14]. Die Ursachen für einen übermäßigen Verlust von Kraft und Muskelmasse sind mul-

tifaktoriell [22]. Als Hauptfaktoren gelten die genetische Disposition [23,24], der Ernäh-

rungsstatus einschließlich Protein- sowie Energieaufnahme [25,26], der Vitamin-D-Status 

[27] und die körperliche Aktivität [28,29]. Weitere Einflüsse sind hormonelle Veränderun-

gen, wie der Rückgang von Serumtestosteron und Wachstumshormon [30,31], Insulinre-

sistenz [32], Arteriosklerose [33] sowie erhöhte entzündliche Zytokine [34]. Bei Krebs-

kranken entwickelt sich Sarkopenie vor allem durch einen hyperkatabolen Zustand, ver-

ursacht durch die systemische Zytokin-vermittelte Entzündungsreaktion [35]. Die Mus-

kelerkrankung führt bei Betroffenen häufig zu negativen gesundheitlichen Folgen [22]. Da 

die Skelettmuskulatur ein wichtiger Regulator von Stoffwechsel- und Entzündungsvor-

gängen ist [36], kann Sarkopenie zusätzlich zu einem Verlust der metabolischen und in-

flammatorischen Regulation sowie zur Förderung eines generalisierten Entzündungszu-

standes beitragen [35].  

Tumorpatienten und Tumorpatientinnen mit Sarkopenie weisen eine schlechtere Tole-

ranz gegenüber Therapien, mit einer höheren Inzidenz von Komplikationen wie Chemo-

therapietoxizität und perioperativen Problemen, sowie ein reduziertes Gesamtüberleben 

auf [16,37,38]. 
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1.3 Mangelernährung 

Die American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) beschreibt Mangel-

ernährung als einen akuten, subakuten oder chronischen Ernährungszustand, bei dem 

eine Kombination unterschiedlichen Grades von Über- oder Unterernährung mit oder 

ohne Entzündungsaktivität zu einer Veränderung der Körperzusammensetzung und zu 

abnehmenden körperlichen Funktionen führt [39]. Zu den Risikogruppen zählen geriatri-

sche und onkologische Patienten und Patientinnen sowie Personen mit einer Erkrankung 

des Verdauungstraktes [15]. Nach der Definition der Deutschen Gesellschaft für Ernäh-

rungsmedizin (DGEM) liegt bei Tumorkranken eine „chronische krankheitsspezifische 

Mangelernährung“ (C-DRM) mit chronischer Inflammation vor [40]. Die multifaktorielle 

Genese ist besonders durch den Tumormetabolismus, dessen freigesetzte, proinflamm-

atorische Zytokine sowie die onkologische Therapie geprägt [41]. Die Prävalenz der Tu-

mor-assoziierten Malnutrition liegt weltweit zwischen 20 bis 70%, je nach Tumor, Stadium 

und Alter [42]. Mangelernährung kann den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen und 

eine direkte Todesursache sein [43]. Bei mangelernährten onkologischen Patienten und 

Patientinnen kommt es, ebenso wie für die Sarkopenie beschrieben, häufiger zu Chemo-

therapie induzierter Toxizität und einem verkürzten Gesamtüberleben [44,45]. Mangeler-

nährung ist ein häufiges Problem bei gynäkologischen Krebspatientinnen [46], insbeson-

dere beim Ovarialkarzinom [47]. Dennoch haben die Evaluierung des Ernährungsstatus 

und Ernährungsinterventionen noch keinen festen Platz in der klinischen Routine.  
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1.4 Ziel 

Für gynäkologische Krebspatientinnen ist es besonders wichtig, das Risiko postoperati-

ver Komplikationen abschätzen zu können. Jede Verzögerung einer Chemotherapie wirkt 

sich potentiell negativ auf das Therapieergebnis aus [48]. 

Vorausgehende Studien haben gezeigt, dass Mangelernährung und Sarkopenie häufig 

bei gynäkologischen Krebspatientinnen vorkommen und mit schlechten onkologischen 

Ergebnissen korrelieren [49-52]. Dennoch wurden diese Studien meist retrospektiv 

durchgeführt und haben unterschiedliche Definitionen und Messungen verwendet. Daher 

war das Ziel Sarkopenie und Mangelernährung mehrdimensional und mit klinisch einfach 

durchführbaren Tests zu erfassen und die Auswirkungen der einzelnen Faktoren auf 

schwere postoperative Komplikationen und das Gesamtüberleben zu untersuchen. Die 

Identifizierung prognostischer Faktoren ist für die Optimierung des klinischen Manage-

ments bei gynäkologischen Tumorpatientinnen von entscheidender Bedeutung. 

 

2. Methodik  

Ergebnisse der vorliegenden Arbeit wurden in englischer Sprache veröffentlicht in:  

Jalid Sehouli, Kristina Mueller, Rolf Richter, Markus Anker, Hannah Woopen, Julia Rasch, Jacek P. 

Grabowski, Eva Prinz-Theissing, Melisa Guelhan Inci. Effects of sarcopenia and malnutrition on morbidity 

and mortality in gynecologic cancer surgery:  results of a prospective study. J Cachexia Sarcopenia Muscle 

2021 Apr;12 (2):393-402. [53] 

2.1 Studienkollektiv und Studiendesign 

Die präsentierten Daten wurden im Rahmen einer prospektiven, klinischen Kohortenstu-

die (der RISC-Gyn-Studie von Inci et al. [54]) an Patientinnen erhoben, die sich in der 

Charité - Universitätsmedizin Berlin einer elektiven, gynäkologischen Krebsoperation un-

terzogen haben. Von Oktober 2015 bis Januar 2017 wurden 237 volljährige Frauen in die 

Studie eingeschlossen, welche eine gynäkologische, maligne Tumorerkrankung des Ge-

nitaltrakts aufwiesen und bei denen eine Operationsdauer von mehr als 60 Minuten er-

wartet wurde. Vor Beginn der Studie wurde die Zustimmung der Ethikkommission der 

Charité eingeholt.  

Im Rahme der RISC-Gyn Studie [54] wurden verschiedene Variablen gesammelt, um den 

körperlichen, psychologischen und kognitiven Status jeder Frau zu bewerten. Während 

des prospektiven Screenings wurde eine detaillierte Anamnese, präoperative Blutwerte, 
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der ECOG- sowie Ernährungsstatus und Parameter der Lebensqualität erfasst sowie ge-

riatrische Assessments durchgeführt [54].  

Die Operation erfolgte durch qualifizierte gynäkologische Onkologen sowie Onkologinnen 

und chirurgische Komplikationen wurden anhand der Clavien-Dindo-Klassifikation kate-

gorisiert [55]. 

Die Clavien-Dindo-Klassifikation stuft Komplikationen nach ihrer erforderlichen Therapie 

ein und besteht aus sieben Graden. Darüber hinaus wurden die Patientinnen nach dem 

Schweregrad ihrer postoperativen Komplikationen in zwei Gruppen eingeteilt [niedrigere 

(Clavien-Dindo 0 – III a) vs. höhergradige Komplikationen (Clavien-Dindo III b – V)], um 

festzustellen, ob signifikante Unterschiede in einigen Eigenschaften auszumachen sind. 

In der statistischen Analyse wurden nur schwere Komplikationen mit Grad III b oder höher 

berücksichtigt [53].  

Das Assessment wurde ein bis drei Tage präoperativ mit einer Dauer von circa 90 Minu-

ten pro Patientin von medizinisch geschultem Personal durchgeführt. Jede Patientin 

wurde täglich nach der Operation visitiert und postoperative Komplikationen wurden in-

nerhalb der ersten 30 Tage erfasst. Ein Follow-up für die Mortalität erfolgte bis September 

2020 [53]. 

 

2.2 Beurteilung des Ernährungsstatus 

Präoperativ erhobene Ernährungsparameter umfassten Albumin, BMI und ob ein Ge-

wichtsverlust von mehr als 10% in den letzten drei Monaten vorlag [53]. Das NRS 2002 

wurde verwendet, um Frauen mit einem hohen Risiko einer Mangelernährung zu identifi-

zieren. Im NRS 2002 sind eine Gewichtsanamnese, die Frage nach verminderter Nah-

rungsaufnahme, die Frage nach Schweregrad der Erkrankung sowie nach dem Alter (≥ 

bzw. < 70 Jahre) enthalten. Patientinnen mit drei oder mehr Punkten in einem maximalen 

Score von sieben wurden mit einem deutlichen Risiko für Mangelernährung bewertet [56]. 

Darüber hinaus erfolgte die bioelektrische Impedanzanalyse, womit die Bestimmung des 

Phasenwinkels alpha, des ECM/BCM Index sowie von Fett- und Muskelmasse erfolgte 

[53].  

Das Funktionsprinzip der BIA gründet auf der Messung des Körperwiderstandes gegen 

einen schwachen Wechselstrom, wodurch Körperfett, extrazelluläre Masse und Körper-

zellmasse bestimmt werden können [57].  
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Der Gesamtwiderstand wird als Impedanz bezeichnet. Impedanz vereinigt wiederum  Re-

sistenz (R), den Wirkwiderstand, der hauptsächlich extrazelluläres Wasser darstellt, und 

Reaktanz (XC), den kapazitiven Widerstand, welcher von Zellmembranen erzeugt wird 

[57]. Das Verhältnis zwischen der Resistenz und der Reaktanz wird durch den Phasen-

winkel alpha angegeben. Intakte Zellsysteme bilden einen hohen kapazitiven Widerstand. 

Hohe XC-Werte weisen demnach auf einen gesunden Zustand der Zellen und einen ge-

sunden Ernährungszustand hin [57]. Der Phasenwinkel alpha zeigt die Stoffwechselakti-

vität des untersuchten Körpers an, welche mit dem Trainings- und Ernährungszustand 

korreliert. Für Frauen wird ein Wert von ≥ 5.0° als ausreichend angesehen [57,58]. Der 

ECM/BCM Index dient ebenfalls zur Bewertung des Ernährungszustandes. Bei wohl er-

nährten, gesunden Individuen ist die Körperzellmasse größer als die extrazelluläre Masse 

und der Index ist kleiner als eins [57]. Die bioelektrische Impedanzanalyse wurde in einem 

standardisierten Verfahren unter Verwendung von BIACORPUS RX 4004M (Medical 

HealthCare, Karlsruhe Deutschland) durchgeführt [53]. 

 

2.3 Beurteilung des Muskelstatus 

Für die Diagnostik der Sarkopenie erfolgte eine Untersuchung von Kraft, Funktionalität 

und Muskelmasse. Um diese Parameter zu identifizieren, wurde die Handkraftkraft ge-

prüft, der Timed „Up and Go“-Test durchgeführt und ein Skelettmuskel-Index berechnet 

[53]. Die Messung der Handkraft wurde mit dem Saehan Handdynamometer SH5001 

ausgeführt. Die Messungen erfolgten mit der linken und rechten Hand in standardisierter 

Position jeweils dreimal. Da die Handkraft-Werte altersabhängig sind [59], wurden alters-

abhängige Cut-offs festgelegt und der höchste Wert der stärkeren Hand verwendet. Beim 

Timed „Up and Go“-Test wird die Zeit in Sekunden dokumentiert, in der die Patientin so 

schnell wie möglich von einem Stuhl aufsteht, zu einem drei Meter entfernten Punkt läuft, 

sich dreht, zurück läuft und sich wieder setzt [60]. 

Um den Skelettmuskel-Index zu ermitteln, erfolgte eine Berechnung der Skelettmuskel-

masse (SMM) nach der Formel von Janssen et al. [61], welche einen Parameter aus der 

BIA enthält:  

SMM (kg) = ([(Größe²) ⁄ (BIA-Resistenz × 0.401)] + [Geschlecht × 3.825]  

+ [Alter × -0.071]) + 5.102 

Höhe in Zentimeter; Widerstand in Ohm; Geschlecht: Frauen = 0; Alter in Jahren 
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Schließlich wurde der Skelettmuskel-Index berechnet: SMM / Körpergewicht × 100, in-

dem die Muskelmasse als prozentualer Anteil des Körpergewichts berechnet wird, wie 

erstmalig vorgestellt durch Janssen et al. [53,61].  

 

2.4 Statistische Analyse 

Um Vergleiche zwischen Gruppen zu analysieren, wurde der Chi-Test für normale Vari-

ablen, der exact Fisher-Test für dichotome Variablen, der Kendall-Tau b für ordinale Va-

riablen und der Kruskal-Wallis-Test sowie der Mann-Whitney-Test für kontinuierliche Va-

riablen verwendet. Die Vorhersagegenauigkeit kontinuierlicher Variablen wurde durch die 

Durchführung von Receiver-Operator-Characteristics-Kurvenanalysen evaluiert, um 

Frauen mit schweren Komplikationen von denen ohne zu unterscheiden und um Cut-offs 

zu definieren. Mittels logistischer Regressionsanalyse konnten Odds Ratios mit entspre-

chendem 95%-Konfidenzintervall ermittelt werden. Zudem erfolgte eine multivariable lo-

gistische Regressionsanalyse [53]. 

Für die Analyse des Gesamtüberlebens wurden die Kaplan-Meier-Methode und der Log-

Rank-Test verwendet. Durch die Anwendung der multivariablen Cox-Regression konnten 

unabhängige Faktoren für das Gesamtüberleben, dargestellt als Hazard Ratios mit ent-

sprechenden 95%-KI, ermittelt werden [53]. 

Fälle mit fehlenden Daten (< 5%) wurden aus den multivariablen Analysen ausgeschlos-

sen. Für die statistische Analyse wurde IBM SPSS Statistics 25 verwendet, eine statisti-

sche Signifikanz wurde erhalten, wenn sich p als kleiner 0.05 darstellte [53]. 
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3. Ergebnisse  

Die folgenden Ergebnisse wurden in englischer Sprache vorab veröffentlicht in:  

Jalid Sehouli, Kristina Mueller, Rolf Richter, Markus Anker, Hannah Woopen, Julia Rasch, Jacek P. 

Grabowski, Eva Prinz-Theissing, Melisa Guelhan Inci. Effects of sarcopenia and malnutrition on morbidity 

and mortality in gynecologic cancer surgery:  results of a prospective study J Cachexia Sarcopenia Muscle 

2021 Apr; 12 (2):393-402. [53] 

Ursprünglich wurden 237 Patientinnen in unsere Studie aufgenommen. Die endgültige 

Kohorte bestand aus 226 Patientinnen, da 11 Frauen nachträglich ausgeschlossen wur-

den. Ein Ausschluss erfolgte entweder aufgrund einer postoperativ bestätigten benignen 

Tumorentität oder einer Operationsdauer von unter einer Stunde [53].  

 

3.1 Patientinnen-Charakteristika und klinische Merkmale 

Das Durchschnittsalter der Patientinnen betrug 59 Jahre mit einer Spanne von 18 bis 87 

Jahren [53]. Das Ovarialkarzinom war mit 160 (71%) Fällen die häufigste Entität [53]. 35 

(15%) Frauen litten an einem Endometriumkarzinom, 22 (10%) Patientinnen hatten ein 

Zervixkarzinom und bei 9 (4%) Patientinnen lag ein Tumor an Vulva oder Vagina vor [53]. 

146 (67%) Patientinnen hatten FIGO Stadium III A - IV A [53]. Nur 10 (4%) Frauen erhiel-

ten eine neoadjuvante Chemotherapie [53]. Bei 97 (43%) Patientinnen wurde gemäß ei-

nes Scores ≥ 3 des Nutritional Risk Screenings 2002 ein schweres Risiko einer Mangel-

ernährung festgestellt [53]. 24 (11%) Frauen gaben innerhalb der letzten drei Monate 

einen Gewichtsverlust von > 10% an und 23 (10%) hatten einen BMI < 20 kg/m² [53]. 

Eine Hypalbuminämie mit weniger als 35.6 g/L wurde bei 26 (12%) Patientinnen nachge-

wiesen und 56 (26%) hatten einen Phasenwinkel alpha < 4.75° [53]. 68 (32%) gynäkolo-

gische Krebspatientinnen wiesen gemäß einem Skelettmuskel-Index < 27% eine Sarko-

penie auf [53]. In 47 (21%) Fällen wurde eine eingeschränkte altersabhängige Handkraft 

festgestellt (≥ 75 Jahre: < 15.5 kg, 50-74 Jahre: < 22.25 kg, < 50 Jahre: < 22.5 kg). 55 

(25%) Frauen zeigten nach einem Timep „Up and Go“-Test > 9.5 Sekunden eine gerin-

gere körperliche Leistungsfähigkeit [53]. Die Patientinnen-Charakteristika, einschließlich 

Ernährungs- und Muskelstatus, sind in Tabelle 1 dargestellt. 

40 (18%) Patientinnen entwickelten innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage  

schwere Komplikationen und 9 (4%) dieser Frauen verstarben in dieser Zeit [53]. Patien-

tinnen mit schweren postoperativen Komplikationen hatten signifikant niedrigere präope-

rative Albumin-Werte und ein höheres mittleres Körpergewicht, wie auch höhere BMI-

Werte als Frauen mit weniger schweren Komplikationen [53]. Darüber hinaus wiesen sie 
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deutlich niedrigere Phasenwinkel, einen niedrigeren Skelettmuskel-Index, eine größere 

Fettmasse sowie höhere ECM/BCM Index-Werte auf [53]. Außerdem waren ECOG-Sta-

tus und ASA-Score ebenfalls auffällig höher als bei Patientinnen mit milderen Komplika-

tionen [53] (Tabelle 1). 

Die folgende Tabelle wurde in englischer Sprache vorab veröffentlicht in Sehouli  et al. [53]: 

Tabelle 1: Patientinnen-Charakteristika im Verhältnis zu postoperativen Komplikationen nach 
Clavien-Dindo 

 
Charakteristikum 

Total n = 226 
(Streuung  
oder %) 

CDC 0-III a  
n = 186  
(Streuung  
oder %) 

CDC III b-V  
n = 40   
(Streuung  
oder %) 

p-Wert 

Alter (Jahre)      59* (18-87) 59* ( 18-86) 63* (31-87) 0.26 

Alter > 70 Jahre 58 (26) 45 (24) 13 (33) 0.32 

Gewicht (kg) 70* (44-160) 68* 81* <0.001 

ECOG-Status > 1 19 (8) 9 (5) 10 (25) <0.001 

Aszites 72 (32) 55 (31) 17 (43) 0.02 

Pleuraerguss 25 (11) 18 (10) 7 (18) 0.08 

FIGO-Stadium    0.03 

FIGO I-II B 72 (33) 65 (37) 7 (18)  

FIGO III A-IV A 146 (67) 113 (64) 33 (83)  

Entitäten    0.31 

Ovarien,Tuben, Peritoneum 160 (71) 126 (68) 29 (73)  

Endometrium 35 (15) 30 (16) 5 (13)  

Zervix 22 (10) 16 (9) 6 (10)  

Vulva, Vagina 9 (4) 9 (5) 0 (0)  

Ernährungsstatus / 
funktionelle Parameter 

    

BMI (kg/m²) 25* (18-55) 25* (18 – 55) 29* (21 – 46) <0.001 

Untergewicht (< 20 kg/m²) 23 (10) 23 (12) 0 (0)  

Normalgewicht (20 – 24.9 kg/m²) 83 (37) 77 (41) 6 (15)  

Übergewicht (25 ≤ 30 kg/m²) 60 (27) 44 (24) 16 (40)  

Adipositas (> 30 kg/m²) 60 (27) 42 (23) 18 (45)  

Phasenwinkel alpha < 4.75° 56 (26) 38 (2) 18 (49) 0.002 

ECM/BCM Index > 1.35 27 (13) 16 (9) 11 (31) 0.001 

NRS 2002 ≥ 3 97 (43) 76 (41) 21 (53) 0.22 

Gewichtsverlust >10% in 3 Monaten 24 (11) 20 (11) 4 (10) 1.00 

Albumin < 35.6 g/L 26 (12) 16 (9) 10 (25) 0.01 

Körperfett > 27.5 kg 70 (33) 47 (26) 23 (62) <0.001 

Muskelmasse < 21.8 kg 126 (58) 113 (63) 13 (35) 0.003 

Skelettmuskel-Index < 27% 68 (32) 49 (27) 19 (51) 0.006 

Niedrige Handkraft 47 (21) 32 (17) 15 (38) 0.009 

Timed “Up and Go”-Test > 9.5 s 55 (25) 36 (20) 19 (50) <0.001 

 

CDC, Clavien-Dindo Classification; BMI, Body-Mass-Index; ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group; FIGO, 
Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique; NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002, ECM/BCM 

Index, extracellular mass to body cell mass Index. *Repräsentiert den Median 
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3.2 Univariable Analyse bezogen auf postoperative Komplikationen 

Hypalbuminämie (≤ 35.6 g/L) war ein signifikanter Indikator für schwere postoperative 

Komplikationen (OR 5.28, 95%-KI: 1.85-15.08, p=0.002) [53]. Ein Phasenwinkel < 4.75° 

war deutlich mit postoperative Komplikationen assoziiert (OR 3.52, 95%-KI: 1.68-7.35, 

p=0.001) und der ECM/BCM Index > 1.35 zeigte sich ebenfalls als signifikant (OR 4.46, 

95%-KI: 1.86-10.69, p=0.001) [53]. Übergewicht (BMI > 25 kg/m2) erwies sich auch als 

ein  prädiktiver Faktor für postoperative Komplikationen (OR 6.59, 95%-KI: 2.64-16.44, 

p<0.001) [53]. Ebenso waren die Fettmasse > 27.5 kg (OR 7.63, 95%-KI: 2.72-21.44, 

p<0.001) und Muskelmasse < 21.8 kg (OR 3.16, 95%-KI: 1.51-6.63, p=0.002) signifikante 

Parameter, um postoperative Komplikationen vorauszusagen [53]. Bei einem Cut-off-

Wert von < 27% zeigte sich der Skelettmuskel-Index als ebenfalls prädiktiv (OR 2.80, 

95%-KI: 1.36-5.77, p=0.005) für schwere postoperative Komplikationen [53]. Geringe al-

tersabhängige Handkraft hatte ebenso signifikanten Einfluss (OR 2.85, 95%-KI: 1.35-

6.00, p=0.006) und der Timed “Up and Go”-Test > 9.5 Sekunden war auch mit schweren 

postoperativen Komplikationen (OR 8.18, 95%-KI: 2.58-25.93, p<0.001) assoziiert [53]. 

Die univariable Analyse von Sarkopenie und dem Ernährungsstatus bezogen auf posto-

perative Komplikationen ist in Tabelle 2 dargestellt. 
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Die folgende Tabelle wurde in englischer Sprache vorab veröffentlicht in Sehouli  et al. [53]: 

Tabelle 2: Analyse von präoperativ erhobenen Variablen bezogen auf schwere postoperative 

Komplikationen Clavien-Dindo ≥ 3b 

Variable 

 
Univariable 

Analyse 
 

p- 
Wert 

Multivariable 
Analyse* 

p-Wert 

Unadjusted 
OR (95%-KI) 

Adjusted 
OR (95%-KI) 

Alter ≥ 70 Jahre  1.54 (0.73-3.31)  0.27   

ECOG-Status > 1 10.81 (3.62-32.26) <0.001 4.56 (1.46-14.28) 0.009 

FIGO ≥ III A 2.71 (1.14-6.48) 0.03 3.65 (1.36-9.76) 0.01 

BMI ≥ 25 kg/m2 6.59 (2.64-16.44) <0.001 8.22 (3.01-22.48) <0.001 

Phasenwinkel alpha < 4.75° 3.52 (1.68- 7.35) 0.001 3.95 (1.71-9.10) 0.001 

NRS 2002 ≥ 3 1.60 (0.81-3.18) 0.89   

Gewichtsverlust > 10% in 3 Monaten 0.92 (0.30-2.86) 0.90   

Albumin ≤ 35.6 g/L 5.28 (1.85-15.08) 0.002   

ECM/BCM Index > 1.35 4.46 (1.86-10.69) 0.001   

Körperfett > 27.5 kg 7.63 (2.72- 21.44) <0.001   

Niedrige Handkraft 2.85 (1.35-6.00) 0.006   

Timed “Up and Go” Test > 9.5 s 8.18 (2.58-25.93) <0.001   

Muskelmasse  > 21.8 kg 3.16 (1.51-6.63) 0.002   

Sklelettmuskel-Index < 27% 2.80 (1.36-5.77) 0.005   

 
OR, odds ratio; KI, Konfidenzintervall; ECOG, Eastern Cooperative Oncology Group; FIGO, Fédération Internationale 

de Gynécologie et d'Obstétrique; BMI, Body-Mass-Index; NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002; ECM/BCM In-

dex, extracellular mass to body cell mass Index. 

* Multivariable logistische Regression 

 

3.3 Multivariable Analyse bezogen auf postoperative Komplikationen 

In einer schrittweisen logistischen Regression, welche FIGO-Stadium, BMI, ECOG-Sta-

tus, ASA-Score, Charlson Comorbidity Index, Nutritional Risk Screening 2002, Gewichts-

verlust, Albumin, Phasenwinkel alpha, Fettmasse, Muskelmasse, Skelettmuskel-Index, 

Timed „Up and Go“-Test und Handkraft beinhaltete, stellten sich ein BMI > 25 kg/m² (OR 

8.22, 95%-KI: 3.01-22.48, p<0.001) sowie ECOG Status > 1 (OR 4.56, 95%-KI: 1.46-

14.28, p=0.009) als signifikante Prädiktoren für schwere postoperative Komplikationen 

dar [53]. Darüber hinaus wurden schwere Komplikationen durch einen Phasenwinkel < 

4.75° (OR 3.95, 95%-KI: 1.71 – 9.10, p=0.001) und ein FIGO Stadium ≥ III A (OR 3.65 

95%-KI: 1.36 – 9.76, p=0.01) vorhergesagt [53]. Die signifikanten Ergebnisse der multi-

variablen Analyse sind in Tabelle 2 dargestellt.  
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3.4 Ernährungs- und Muskelstatus und das Gesamtüberleben 

Innerhalb von 59 Monaten starben 108 (48%) Patientinnen. Der mediane Beobachtungs-

zeitraum betrug 37.6 Monate (Spanne: 0 bis 59 Monate) und das mediane Gesamtüber-

leben betrug 49.1 Monate [53]. 

Bei Patientinnen mit Albumin kleiner als 35.5 g/L betrug die mediane Gesamtüberlebens-

zeit 9.7 Monate, während bei Frauen mit höheren Albumin-Werten die mediane Überle-

benszeit 53.5 Monate betrug (p<0.001) [53]. Patientinnen mit einem Phasenwinkel kleiner 

als 4.5° hatten ein medianes Gesamtüberleben von 9.7 Monaten und solche mit einem 

höheren Winkel von 53.5 Monaten (p<0.001) [53]. Frauen mit einem ECM/BCM Index 

von mehr als 1.3 zeigten eine signifikant verringerte mediane Überlebenszeit von 18.6 

Monaten im Vergleich zu 52.9 Monaten bei Frauen mit einem kleineren Index (p<0.001) 

[53]. Darüber hinaus zeigten Frauen mit einem Timed „Up and Go“-Test von mehr als 11 

Sekunden ein reduziertes medianes Überleben von 20.5 Monaten im Vergleich zu 52.9 

Monaten bei schnellerer Ganggeschwindigkeit (p=0.02) [53]. Übergewicht und Unterge-

wicht, gemessen am BMI, waren für ein kürzeres Überleben statistisch nicht signifikant 

(p=0.98) [53]. Die Ergebnisse der Analyse sind in Tabelle 3 dargestellt. Die Hazard ratios 

mit entsprechendem 95%-KI sind in Tabelle 4 dargestellt.  

Die folgende Tabelle wurde in englischer Sprache vorab veröffentlicht in Sehouli et al. [53]: 

Tabelle 3: Präoperative Variablen im Verhältnis zum Gesamtüberleben in Monaten 

 

NRS 2002, Nutritional Risk Screening 2002; BMI, Body-Mass-Index; ECM/BCM Index, extracellular mass to body cell 

mass Index 

 
 
 

Variable Medianes Überleben p-Wert 

Alter ≥ 65 Jahre 38.8 vs. 53.5 0.08 

NRS 2002 ≥ 3 36.4 vs. 53.5 0.07 

BMI ≥ 25-30 kg/m2                                                             44.6 vs. 50.0 0.76 

Gewichtsverlust > 10% in 3 Monaten 27.9 vs. 50.0 0.39 

Albumin < 35.5 g/L 9.7 vs. 53.5 <0.001 

Phasenwinkel alpha < 4.5° 9.7 vs. 53.5 <0.001 

ECM/BCM Index > 1.3 18.6 vs. 52.9 <0.001 

Fettmasse > 39 kg 19.2 vs. 50.0 0.20 

Niedrige Handkraft 37.9 vs. 52.3 0.20 

Timped “Up and Go” Test > 11 s 20.5 vs. 52.9 0.02 

Muskelmasse < 17 kg 37.9 vs. 50.0 0.35 

Skelettmuskel-Index ≤ 24.5% 23.6 vs. 52.3 0.12 
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Nach multivariabler Cox-Regression waren ECOG-Status > 1 (HR 2.51, 95%-KI: 1.25–

5.03, p=0.01), Hypalbuminämie (HR 2.15, 95%-KI: 1.28–3.59, p=0.004), Phasenwinkel 

alpha < 4.5° (HR 1.76, 95%-KI 1.07-2.90, p=0.03) sowie FIGO-Stadium ≥ III A (HR 2.61, 

95%-KI: 1.53-4.45, p<0.001) und schwere postoperative Komplikationen (HR 2.82, 95%-

KI: 1.80-4.41, p<0.001) signifikante Parameter für ein kürzeres Gesamtüberleben [53]. 

Die Ergebnisse der multivariablen Cox-Regression sind in Tabelle 4 dargestellt. Die 

durchgeführten Kaplan-Meier-Kurven signifikanter Faktoren für ein kürzeres Gesamt-

überleben sind in Abbildung 1 dargestellt.  

Die folgende Tabelle wurden in englischer Sprache vorab veröffentlicht in Sehouli et al. [53]: 

Tabelle 4: Analyse von präoperativ erhobenen Variablen bezogen auf das Gesamtüberleben 

Variable 

Univariabel 

p-Wert 

Multivariabel* 

p-Wert 
Unadjusted HR   

(95%-KI) 

Adjusted HR      

(95%-KI) 

Alter ≥ 65 Jahre 1.40 (0.95-2.04) 0.86   

CDC ≥ III b 3.78 (2.48-5.75) <0.001 2.82 (1.80-4.41) <0.001 

ECOG-Status > 1 3.38 (1.78-6.41) <0.001 2.51 (1.25-5.03) 0.01 

FIGO-Stadium ≥ III A 3.39 (2.04-5.63) <0.001 2.61 (1.53-4.45) <0.001 

Albumin < 35.5 g/L 2.80 (1.71-4.58) <0.001 2.15 (1.28-3.59) 0.004 

Phasenwinkel alpha < 4.5° 3.10 (1.96-4.90) <0.001 1.76 (1.07-2.90) 0.03 

NRS-2002 ≥ 3 1.42 (0.97-2.07) 0.07   

BMI ≥ 25-30 kg/m2 1.11 (0.57-2.17) 0.76   

BMI > 30 kg/m2 1.01 (0.51-2.01) 0.97   

Gewichtsverlust  > 10% in 3 Monaten 1.30 (0.72-2.31) 0.39   

ECM/BCM-Index > 1.3 2.71 (1.74-4.24) <0.001   

Fettmasse > 39 kg 1.45 (0.82-2.54) 0.20   

Niedrige Handkraft 1.30 (0.87-1.93) 0.20   

Timed “Up and Go” Test > 11 s 1.92 (1.09-3.37) 0.02   

Muskelmasse < 17 kg 1.36 (0.71-2.62) 0.35   

Skelettmuskel-Index ≤ 24.5 % 1.45 (0.90-2.32) 0.13   

 

KI, Konfidenzintervall; HR, hazard ratio; CDC, Clavien-Dindo Classification; ECOG, Eastern Cooperative Oncology 

Group; FIGO, Fédération Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique; BMI, Body-Mass-Index; ECM/BCM Index, 

extracellular mass to body cell mass index. * Multivariable Cox-Regression   
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Abbildung 1: Kaplan-Meier-Kurven für FIGO-Stadium, ECOG-Status, Albumin, Phasenwinkel 
alpha und postoperative Komplikationen nach Clavien-Dindo  
Sehouli et al., J Cachexia Sarcopenia Muscle. 2021;12(2):400. doi:10.1002/jcsm.12676 [53] 
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4. Diskussion 

Nach wie vor sind gynäkologische Malignome in Abhängigkeit von Stadium und Entität 

mit einer niedrigen 5-Jahres-Überlebensrate verbunden [1]. Meist ist eine komplexe ope-

rative Therapie indiziert, die unter Umständen mit lebensbedrohlichen Komplikationen 

verbunden ist [13].  Die Identifizierung prognostischer Faktoren ist für die Optimierung 

des klinischen Managements von erheblicher Bedeutung.  

In dieser Arbeit [53] wurde erstmalig in einer großen Kohorte von gynäkologischen Krebs-

patientinnen eine mehrdimensionale Analyse von Sarkopenie und Mangelernährung mit 

klinisch einfach durchführbaren Tests, einschließlich der bioelektrischen Impedanzana-

lyse, kombiniert. 

Diese Untersuchung konnte belegen, dass der präoperativ erhobene BMI > 25 kg/ m² 

sowie der Phasenwinkel alpha < 4.75° und der ECOG-Status > 1 signifikant mit schweren 

postoperativen Komplikationen innerhalb des ersten Monats nach der Operation assozi-

iert sind. Außerdem korrelieren ECOG-Status > 1, Albumin < 35.5 g/L, Phasenwinkel < 

4.5° sowie FIGO-Stadium ≥ III A und schwere postoperative Komplikationen signifikant 

mit einem kürzeren Gesamtüberleben [53]. 

43% der in dieser Studie eingeschlossenen Patientinnen wiesen nach einem Score von 

drei und mehr im Nutritional Risk Screening 2002 ein erhebliches Risiko für Mangeler-

nährung auf [53].  

Dass Mangelernährung unter gynäko-onkologischen Patientinnen häufig vorkommt, lässt 

sich in der Literatur bestätigen und variiert je nach Tumor, wobei die höchste Rate beim 

Ovarialkarzinom auftritt [47]. Den Ernährungsstatus mit herkömmlichen Kriterien wie ei-

nem niedrigem BMI oder Gewichtsverlust zu beurteilen, ist unzureichend und kann täu-

schen, da eine Ansammlung von Aszites das Körpergewicht erhöhen kann, während die 

Körperzellmasse tatsächlich abnimmt. Dies erklärt, warum die hier erhobenen Parameter 

wie ein Gewichtsverlust von mehr als 10%, das Nutritional Risk Screening 2002 ab einem 

Score von drei und ein BMI kleiner 20 kg/m² in dieser Studie nicht mit schweren posto-

perativen Komplikationen oder einem schlechten Gesamtüberleben korrelierten [53], da 

kachektische Patientinnen wahrscheinlich nur teilweise erkannt wurden.  

Das multifaktorielle Syndrom Mangelernährung kann mit  mehreren anthropometrischen 

Messungen und Serumproteinmarkern, einschließlich Albumin, beurteilt werden [62]. Al-

bumin ist ein wichtiges Transport- und Bindungsprotein im menschlichen Körper [63]. Die 
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Ursachen für eine Hypalbuminämie bei Krebskranken werden als multifaktoriell beschrie-

ben und sind bidirektional mit dem Ernährungsstatus als auch dem Erkrankungsstadium 

verbunden [64]. 

Zahlreiche veröffentlichte Studien belegen den prädiktiven Wert der Hypalbuminämie auf 

das Operationsergebnis bei gynäkologischen Tumropatientinnen [49,50,65]. 

Chirurgische Komplikationen wie Septikämie und Wundheilungsstörungen bei Patientin-

nen mit Ovarialkarzinom sind mit einer präoperativen Serumalbumin-Konzentration ≤ 30 

µg/L assoziiert [66].  

Dieser Arbeit zufolge war die Hypalbuminämie jedoch nicht prädiktiv für schwere posto-

perative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen, erwies sich dagegen als signifikanter 

Faktor für ein schlechteres Gesamtüberleben [53]. In einer großen Metaanalyse an 3 884 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom, in der die Autoren eine Hypalbuminämie als wichtigen 

Prädiktor für ein verkürztes Gesamtüberleben fanden, wurde dies bereits dargelegt [67]. 

Dies wurde auch für das Vulvakarzinom bestätigt [68]. Beim Endometriumkarzinom 

wurde eine Hypalbuminämie als Prädiktor für ein reduziertes krankheitsfreies sowie pro-

gressionsfreies Überleben identifiziert [69]. 

Darüber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass Übergewicht und Adipositas mit schweren 

postoperativen Komplikationen einhergehen [53]. Das mediane Körpergewicht sowie der 

mediane BMI von Frauen mit erheblichen Komplikationen sind in dieser Studie relativ 

hoch (81 kg, 29 kg/m²) [53]. 

In der Forschung wurde bereits nachgewiesen, dass übergewichtige Ovarialkarzinom-

Patientinnen eine höhere Inzidenz postoperativer Wundkomplikationen und einen länge-

ren Krankenhausaufenthalt nach der Operation aufweisen [70]. Entsprechend einer ret-

rospektiven Analyse von mehr als 500 Patientinnen mit Ovarialkarzinom weisen Patien-

tinnen mit einem BMI ≥ 40 kg/m² eine erhöhte Rate postoperativer Komplikationen auf, 

entwickeln eine höhere postoperative 90-Tage-Mortalität und weisen häufiger einen ASA-

Score ≥ 3 auf [71]. Adipositas korreliert beim Endometriumkarzinom mit höheren Raten 

chirurgischer Komplikationen wie Thrombophlebitis, Infektionen, Wundkomplikationen 

und längerem Klinikaufenthalt [72,73]. Erklärungen hierfür könnten sein, dass übermäßi-

ges Unterhautfettgewebe aufgrund einer geringen regionalen Durchblutung sowie Sauer-

stoffkonzentration zu einer beeinträchtigten Heilung führen kann [74,75]. Zudem wurden 

längere Operationszeiten bei adipösen Personen festgestellt [75,76]. Eine längere Ope-

rationsdauer wurde wiederum als signifikanter Prädiktor für postoperative Wundinfektio-

nen beschrieben [77]. Da die Prävalenz von Übergewicht weiter ansteigt [78], ist der BMI 
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ein wichtiger Faktor in der Risikostratifizierung vor aggressiven zytoreduktiven Operatio-

nen.  

Darüber hinaus ist dieser Untersuchung zufolge ein Phasenwinkel kleiner als 4.75° prog-

nostisch für schwere postoperative Komplikationen und ein Winkel kleiner als 4.5° prä-

diktiv für ein kürzeres Gesamtüberleben [53]. Niedrige Phasenwinkel deuten auf eine ver-

minderte Zellintegrität hin, während höhere Phasenwinkel auf reichlich intakte Zellmemb-

ranen schließen. Dies korreliert mit dem Trainings- und Ernährungszustand der unter-

suchten Person [57]. Die Forschung zum prognostischen Wert von Phasenwinkel alpha 

bei onkologischen Erkrankungen ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Eine um-

fassende Metaanalyse, die 27 Forschungsartikel über den Wert der bioelektrischen Im-

pedanzanalyse bei Tumorkranken umfasst, zeigt, dass der Phasenwinkel alpha mit dem 

Ernährungszustand und dem Überleben korreliert [79]. In einer Studie an 399 Krebskran-

ken von Norman et al. wurde der Phasenwinkel als ein unabhängiger Prädiktor für einen 

beeinträchtigten Funktions- und Ernährungszustand beschrieben. Erstaunlicherweise 

war er ein besserer Indikator für die 6-Monats-Mortalität als das Erkrankungsstadium und 

eine diagnostizierte Mangelernährung (erhoben mit Subjective Global Assesment) [80]. 

Die erste prospektive Untersuchung, die Ovarialkarzinom-Patientinnen einschloss, wurde 

2016 von Sehouli et al. durchgeführt, auch hier war ein Winkel kleiner als 4.5° mit einem 

schlechten Gesamtüberleben assoziiert [81]. Darüber hinaus wurde in einer weiteren 

prospektiven Studie bei Patientinnen mit fortgeschrittenem Ovarialkarzinom der Phasen-

winkel alpha als prognostischer Marker für perioperative Komplikationen und Resttumo-

rerkrankungen nach zytoreduktiver Operation bestimmt [82].  

Zudem wurde bereits dargelegt, dass der Phasenwinkel positiv mit Muskelmasse und 

Muskelkraft korreliert [83]. 

In vorausgehenden Studien in der chirurgischen Onkologie [16] und der gynäkologischen 

Onkologie [84,85] hat man die Sarkopenie bereits als einen Indikator für schlechtere Out-

comes, insbesondere für ein verringertes Gesamtüberleben, ermittelt. Ob eine Sarkope-

nie vorliegt, wurde im Unterscheid zu dieser Studie meist mittels Computertomographie 

diagnostiziert.  

Die in dieser Arbeit erhobenen Sarkopenie-Parameter waren nicht signifikant. Aktuell gibt 

es keine vergleichbaren Studien an gynäkologischen Krebspatientinnen, welche Sarko-

penie mittels BIA und der Formel nach Janssen et al. ermittelt haben.  



20 
 

Der ECOG-Status jedoch war signifikant für die Vorhersage schwerer postoperativer 

Komplikationen und eines reduzierten Gesamtüberlebens. Der ECOG-Status bezieht 

sich auf die Fitness und Funktionsfähigkeit im täglichen Leben onkologischer Patienten 

sowie Patientinnen und kann als ergänzendes Instrument zur Beurteilung des funktionel-

len Gesundheitszustands der Personen verwendet werden [86].  

 

4.1 Limitationen 

Diese Studie hat einige Einschränkungen. Die eingeschlossenen Patientinnen litten an 

verschiedenen Tumorentitäten. Der häufigste Tumor war das Ovarialkarzinom gefolgt 

von Endometrium-, Zervix- sowie Vulva- und Vaginalkarzinom. Außerdem befanden sich 

die Patientinnen in unterschiedlichen Krankheitsstadien (FIGO I bis FIGO IV A), was zu 

einer unterschiedlich ausgeprägten chirurgischen Radikalität geführt hat. Weitere Studien 

in den verschiedenen Untergruppen und Tumorstadien sind daher nötig, um die hier dar-

gestellten Ergebnisse zu bestätigen. 

Darüber hinaus wurde zwar eine minimale Operationsdauer auf 60 Minuten, jedoch keine 

Höchstdauer festgelegt, wodurch die Patientinnen einem unterschiedlichen Risiko für In-

fektionen oder andere postoperative Komplikationen ausgesetzt waren. Dennoch konnte 

eine heterogene, aber vergleichbare Kohorte gebildet werden, was ermöglicht, die Er-

gebnisse auf ein breiteres klinisches Umfeld anzuwenden. 

Die bioelektrische Impedanzanalyse berechnet die Körperzusammensetzung indirekt mit 

einer Gleichung [57], was eine mögliche Fehlerquelle darstellt. Der Phasenwinkel alpha 

ist jedoch ein Rohwert und unabhängig von Berechnungen, was ihn zu einem zuverläs-

sigen und vielversprechenden Parameter macht. 
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4.2 Fazit und Ausblick 

Die optimale Versorgung von gynäkologischen Krebspatientinnen stellt auch heute noch 

eine Herausforderung dar. Fortschritte in der Versorgungsforschung sind weiter notwen-

dig, um diesen Patientinnen die bestmögliche Therapie zu bieten. Als Schritt in diese 

Richtung gelang es zu untermauern, dass der präoperative Ernährungszustand, ein-

schließlich BMI und Phasenwinkel, ein wichtiger Indikator für schwere postoperative 

Komplikationen ist. Darüber hinaus haben sich ein reduzierter Albumin-Wert und ein nied-

riger Phasenwinkel als wesentliche Prädiktoren für ein verkürztes Gesamtüberleben er-

wiesen. Dies zeigt die Notwendigkeit, ein systematisches Ernährungsscreening, welches 

Albumin, eine BIA und den BMI beinhaltet, in die präoperative Risikostratifizierung zu 

integrieren, um Hochrisiko-Patientinnen effektiv zu erfassen. Weiterhin sollte untersucht 

werden, wie eine präoperative Optimierung der hier ermittelten Faktoren möglich ist und 

ob postoperative Komplikationen hierdurch reduziert werden können. 

Laut Richtlinien der ERAS Gesellschaft, die zuletzt im Jahr 2019 aktualisiert wurden, ist 

bei gynäko-onkologischen Patientinnen noch unzureichend bewiesen, ob sich die posto-

perativen Outcomes durch eine Optimierung des präoperativen Ernährungs- und Funkti-

onszustandes verbessern lassen [87]. Dem Review-Artikel zu Ernährungsinterventionen 

bei Patientinnen mit gynäkologischen Krebserkrankungen von Obermair et al. zufolge, 

kann eine frühe präoperative, enterale Ernährungsintervention den Krankenhausaufent-

halt verkürzen und postoperative Komplikationen vorbeugen [88]. Aktuell läuft bereits ein 

neues Projekt „KORE-Innovation“ (Komplikationsreduktion durch einen innovativen peri-

operativen Behandlungsablauf bei Ovarialkarzinom-Patientinnen) an der Klinik für Gynä-

kologie der Charité Berlin, mit der Absicht postoperative Komplikationen bei Ovarialkar-

zinom-Patientinnen zu senken, indem die Patientinnen durch Prähabilitation auf den ope-

rativen Eingriff vorbereitet werden. Langfristig ist das Ziel, hierdurch einen neuen opti-

mierten perioperativen Therapieablauf zu schaffen [89].  

Die vorliegende Arbeit kann als Grundlage für weitere Versorgungsforschung in der ope-

rativen, onkologischen Gynäkologie dienen.  
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