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1 Einleitung  

 

Chirurgie ist die wichtigste Säule in der Therapie für gynäkologische Krebserkrankungen. 

Insbesondere für die Behandlung von Eierstock-, Eileiter- und Bauchfellkrebs sind 

multiviszeral-chirurgische Eingriffe notwendig, die sehr ausgedehnt und komplex sein 

können. Die Erkrankung wird in 72% der Fälle bereits im fortgeschrittenen Tumorstadium 

(Stadium III /IV) diagnostiziert. Die makroskopische Komplettresektion ist der wichtigste 

beeinflussbare Prognosefaktor.1,2 Makroskopische Tumorfreiheit zeigt im Vergleich zur 

Tumorrest <1cm oder 1cm> mehrjährigen Überlebensvorteil.2,3,4,5 Das mediane 

Progressionsfrei Überleben (PFS) lag bei Komplettresektion bei 26,4 Monaten, bei einem 

Tumorrest von 1–10 mm bei 15,6 Monaten und bei Tumorrest >1 cm bei 10, 8 Monaten 

(p<0.001).4  Um die Tumorfreiheit erzielen zu können, müssen ausgedehnte operative 

Schritte wie komplette Deperitonealiserungen (80%) und Darmchirurgie (60%) ggf. bei 

Darmverschluss totale Kolektomien durchgeführt werden. Zur kompletten 

Tumorentfernung werden auch falls notwendig die Splenektomie, Zwerchfell-, Leberteil- 

und Magenteilresektion durchgeführt. Die paraaortale Lymphonodektomie bis zum 

Nierenstiel bzw. bis zum Ursprung der Ovarialgefäße und die pelvine Lymphonodektomie 

war bis zu den Erkenntnissen aus zur LION Studie der Standard.6 Nun wird bei Vorliegen 

eines frühen FIGO Stadiums (IA- IIA)  die systematische pelvine und paraaortale 

Lymphonodektomie empfohlen. Ab FIGO Stadium IIB zeigt die Lymphonodektomie (65,5 

Monate versus 69,2 Monate, p = 0.65) kein Überlebensvorteil, so dass in den 

fortgeschrittenen Stadien (FIGO III/IV) nach Evaluation der Lymphknoten lediglich die 

suspekten und Bulky Lymphknoten entfernt werden. 1, 6 
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Beginnend mit einer Längsschnittoperation von der Symphyse bis zum Xyphoid reichend 

beginnt eine en-bloc Resektion der inneren Genitalien und des Tumors. Das 

leitliniengerechte Staging umfasst nach Evaluation und Palpation die Entnahme einer 

Spülzytologie, die Durchführung eines peritonealen Stagings, die infragastrale 

Omentektomie und die pelvine und paraaortale Lymphonodektomie im frühen Stadium. 

Auch in der Rezidiv-Situation konnte eine prospektiv randomisierte Studie (AGO Desktop) 

Patientinnen mit positivem AGO Score, also Patientinnen mit einem ECOG von 0, Aszites 

unter 500 ml und Tumorfreiheit bei der Primäroperation, einen Vorteil für das 

progressionsfreie- und Gesamtüberleben zeigen, wenn erneute makroskopische 

Komplettresektion in der Rezidivoperation möglich war.7  

Die Ergebnisse deuten auf die große Bedeutung der Chirurgie hin die Tumorfreiheit und 

damit den optimalen Überlebensvorteil zu erzielen.5 Dies kann jedoch zu erhöhter 

postoperativer Morbidität und Mortalität führen. 

Die Rate an schwerwiegenden Komplikationen wird in der Literatur mit bis zu 40% 

beschrieben.8 Für ältere Patientinnen wird die perioperative Mortalität, von 7% bis 15% 

aufgeführt.9,10 

Diese Komplikationen können zu längeren Krankenhausaufenthalten und Verzögerungen 

der anschließenden Therapie führen, was mit einer nachteiligen Wirkung auf Prognose 

und Lebensqualität einhergeht.11  

Die Identifizierung der Patientinnen mit erhöhtem Risiko für perioperative Morbidität und 

Mortalität bietet den Ärzten die Möglichkeit gezielte Therapieschritte und Interventionen 

anzubieten, die das Ausmaß der Verwundbarkeit vor der Operation verringern ohne die 

Prognose zu beeinträchtigen. Versorgungsformen zur Optimierung der Fitness der 

Patientinnen zu initiieren, wie z.B. die Durchführung eines präoperativen 
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Prähabilitationsprogramms, kann für fragile Patientinnen von großer Bedeutung sein. Die 

Herausforderung besteht darin, ein zuverlässiges und praktisches Modell für die 

Vorhersage schwerer postoperativer Komplikationen zu entwickeln. 

 

1.1 Gebrechlichkeit 

Längere postoperative Genesung brauchen insbesondere Patientinnen die fragil bzw. 

gebrechlich sind. Gebrechlichkeit ist definiert als eine Abnahme der physiologischen 

Reserven, begleitet von multiplen Beeinträchtigungen, die vom normalen 

Alterungsprozess abweichen.12 Gebrechlichkeit gewinnt derzeit immer mehr an Interesse 

und es gibt verschiedene Versuche, sie zu definieren und zu messen. Gebrechlichkeit 

könnte eine konzeptionelle Methode zur Quantifizierung der Eignung einer Patientin für 

eine Operation sein.12,13 Die klinische Anwendung wird durch das Fehlen evidenzbasierter 

Messinstrumente begrenzt. Zur Quantifizierung der Gebrechlichkeit gibt es zwei neue 

Modelle, das physikalische phänotypische Modell und das kumulative Defizitmodell.  

 

1.1.1 Phänotyp Model nach Fried 

Der physikalische Phänotyp wurde von Fried et al. zum ersten Mal definiert und beinhaltet 

fünf Faktoren wie unbeabsichtigtes Abnehmen, Erschöpfung, Muskelschwäche (geringe 

Griffstärke), langsame Gehgeschwindigkeit und geringe körperliche Aktivität.14,15  
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Abbildung 1 Frailty Modell nach Fried et al16 

Kriterien Beurteilung 

unbeabsichtigtes Abnehmen 0 Punkte = robust 

1-2 Punkte = pre-frail 

3≥ frail 

Erschöpfung 

Muskelschwäche (geringe Griffstärke) 

langsame Gehgeschwindigkeit 

geringe körperliche Aktivität 

 

1.1.2 Kumulatives Defizitmodell (Frailty Index) 

Das kumulative Defizitmodell (Frailty Index) hingegen basiert auf einer umfassenden 

geriatrischen Beurteilung mit der Annahme, dass der allgemeine Funktionsabfall durch 

den additiven Effekt von Komorbiditäten, Symptomen, Laborwerten und Behinderungen 

in den Aktivitäten im täglichen Leben verschlechtert wird.17,18  

 

1.1.3 Assessment von Gebrechlichkeit in der gynäkologischen Onkologie 

Es ist jedoch eine Herausforderung, das beste Instrument zur Beurteilung der Eignung 

einer Patientin für eine Operation zu finden. Dies ist auf die vielen heterogenen 

Definitionen von Gebrechlichkeit, den 70 Instrumenten zur Messung von Gebrechlichkeit, 

sowie auf den mangelnden Konsens in der vorhandenen Literatur hinsichtlich der am 

besten geeigneten und durchführbaren Messungen zurückzuführen. Die 

Messinstrumente, mit denen eine gebrechliche Patientin sicher beurteilt werden kann, 

sollten auch während der geschäftigen klinischen Routine durchführbar sein. 

Es gibt wenige Studien, die sich mit Gebrechlichkeit bei Patientinnen mit gynäkologischen 

Krebserkrankungen befasst haben.19,20,21,22 



 

9 
 

Doch sie konnten zeigen, dass Alter, präoperatives Albumin, ASA-Klassifikation, 

chirurgische Komplexität und BMI unabhängige Prädiktoren für die kurzfristige Morbidität 

nach Operationen bei Eierstockkrebs sind.12,23,24 Auch der Fried Frailty Score hat seine 

Anwendung hier gefunden und zeigt eine mögliche Prädiktion für postoperative 

Komplikationen.12,13 Außerdem werden Zusammenhänge zwischen gebrechlichen 

Frauen und einem hohen BMI festgestellt.13 Zusatzfaktoren ASA-Score und den 

Hämoglobin addiert zum Fried Frailty Score (Schrumpfen und Griffstärke) können robuste 

Prädiktoren für unerwünschte Ergebnisse nach gynäkologischen Krebsoperationen 

sein.25 

 

1.1.4 Geriatrisches Assessment 

Ältere Patientinnen erhalten häufig eine suboptimale Behandlung, werden weniger radikal 

operiert und weniger systemisch behandelt.26 Nur 37,6% der Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom ≥ 75 Jahre erhalten eine geeignete Operation.27 Wenn ältere 

Patientinnen jedoch eine standardisierte Krebsbehandlung tolerieren können, sind die 

Überlebensraten mit denen der jüngeren Altersgruppe vergleichbar.28,29,30 Ältere 

Menschen sollten nur aufgrund ihres Alters, nicht nachteilig behandelt werden. Darüber 

hinaus ist das Alter allein kein guter Marker für Gebrechlichkeit. Daher ist es wichtig, 

Instrumente zu finden, mit denen Chirurgen und Onkologen die Komplikations- und 

Morbiditätsraten vorhersagen können, um die Behandlungsstrategien für die ältere 

Altersgruppe anzupassen und zu optimieren. Die Gesellschaft für geriatrische Onkologie 

empfiehlt die Durchführung eines geriatrischen Assessments.31,32 Validierte Screening-

Tools wie der Barthel´s Index33, die Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale34, 
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das Ernährungsrisikoscreening35, die Mini Mental State Examination36, Timed “up to go“37 

und Handkraftmessung38 werden als geriatrisches Assessment durchgeführt.  

 

1.2  Mangelernährung und Sarkopenie 

Einige Studien deuten auf das häufige Auftreten von Mangelernährung und Sarkopenie 

bei Krebspatientinnen und die Assoziation mit höherer Infektionsraten, längerer 

Krankenhausaufenthalte und niedrigerer Raten bei progressionsfreiem und 

Gesamtüberleben.39,40,41  

Bei der Mangelernährung kommt es zu ungewolltem Gewichtsverlust sowie einem 

Proteinmangel. Die Ursachen gelten als komplex und liegen sowohl in der körpereigenen 

Abwehr, tumorvermittelter Stoffwechselprozesse als auch in der verminderten 

Kalorienaufnahme. Bei mangelernährten Patientinnen treten signifikant vermehrt 

Nebenwirkungen unter Chemotherapie sowie Komplikationen nach Operationen auf.41,42 

Auch für Patientinnen mit gynäkologischer Krebserkrankung, zeigen einige Studien, 

Assoziation mit Sarkopenie, Hypoalbuminämie , schlechten postoperativen Outcome und 

kürzerem Überleben.43,44,45,46 Unterernährte Patientinnen sind gebrechlich und in ihrer 

Lebensqualität  deutlich benachteiligt.40 

 

1.3  Lebensqualität 

Die Lebensqualität der Krebspatientinnen wird einerseits durch die Symptome der 

Krebserkrankung und andererseits von den Nebenwirkungen der Krebstherapie 

beeinträchtigt. Die Lebensqualität der Patientinnen hängt von zahlreichen Aspekten ab, 

wie z. B. der körperlichen Funktionsfähigkeit, der sozialen und emotionalen Funktion 

sowie der Schwere der Symptome (insbesondere Schmerzen, Müdigkeit und 
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Appetitlosigkeit).47 Insbesondere funktionierende Bereiche und spezifische Symptome 

wie Schmerzen und Müdigkeit wurden mit einem schlechteren Überleben bei 

Krebspatientinnen in Verbindung gebracht und als unabhängiger Prädiktor für das 

Überleben anerkannt.48,49,50 

Die Beurteilung der Lebensqualität der Patienten ist in der klinischen Onkologie gut 

etabliert und wird als Messverfahren für die Nebenwirkungen der systemischen Therapien 

eingesetzt.47 

Nur wenige Arbeiten haben den Einfluss der Lebensqualität auf das chirurgische Ergebnis 

bei gynäkologischen Krebspatientinnen untersucht und konnten zeigen, dass die 

präoperative schlechte Lebensqualität, insbesondere mit niedrigen physischen und 

funktionellen Werten, mit erhöhter Morbidität verbunden ist.51,52 

Das Ovarialkarzinom beeinflusst viele Lebensbereiche der Patientin. Neben den 

körperlichen Veränderungen wird die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HR-QoL) 

auch in psychischen und sozialen Aspekten beeinträchtigt.53,54,55,56 Um eine 

patientenorientierte Medizin garantieren zu können, müssen wir objektiv wissen, welche 

Einschränkungen die Patientinnen mit Ovarialkarzinom in ihrem täglichen Leben haben. 

Die Herausforderung besteht hier darin, ein subjektives Urteil auf objektive Weise zu 

quantifizieren, das sowohl nachvollziehbar als auch vergleichbar ist. Daher sind 

Bewertungen verschiedener Aspekte der Lebensqualität der Patientinnen und der von der 

Patientin berichteten Ergebnisse von besonderer Relevanz.57 

Ein etabliertes Instrument zur Messung der Lebensqualität von Krebspatientinnen ist der 

Fragebogen der European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC 

QLQ-C30).47,58 Dieser Fragebogen dient zur Messung der körperlichen, rollenbezogenen, 

kognitiven, emotionalen und sozialen Funktionen sowie bestimmter Symptome wie 
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Müdigkeit, Schmerzen und Übelkeit / Erbrechen. Es ist in mehr als 100 Sprachen 

verfügbar, wird weltweit verwendet, wurde in mehreren Studien validiert und spiegelt die 

Wahrnehmung der Patientinnen wieder.47,59  Unsere Arbeiten zeigen einen starken 

Zusammenhang zwischen dem physischen Teil des EORTC QLQ-C30 und schweren 

postoperativen Komplikationen.8,60,20 Insbesondere Funktionsbereiche wie geringe 

körperliche Leistungsfähigkeit und einige spezifische Symptome, insbesondere 

Schmerzen, Müdigkeit und Appetitlosigkeit, waren bei Krebspatientinnen mit einem 

schlechteren Überleben verbunden. 48,49 

Besondere Aufmerksamkeit braucht die zunehmende Gruppe der älteren Patientinnen, 

die in einigen Fällen bereits eine eingeschränkte Lebensqualität (QoL) haben. Die ältere 

Patientin hat meistens mehr Komorbiditäten und nimmt mehrere Medikamente ein. Die 

Bedürfnisse dieser vulnerablen Gruppe sollten vor der Behandlung berücksichtigt werden.  

Die Frauenklinik der Charité ist eine der größten Kliniken in Europa, die sich auf 

fortgeschrittene gynäkologische Krebserkrankungen spezialisiert hat. Mit 

multiprofessionellen und multidisziplinären Teams werden die Patientinnen in dieser Klinik 

ganzheitlich betreut. In diesem Rahmen wurde in dieser Klinik eine prospektive Studie 

initiiert und im Zeitraum von Oktober 2015 bis Januar 2017 wurden 226 Patientinnen mit 

gynäkologischen Krebserkrankungen rekrutiert. Das Ziel dieser prospektiven Studie war 

die Evaluation von Prädiktoren für schwere postoperative Komplikationen bei 

Patientinnen, die sich einer gynäkologischen Krebsoperation unterziehen. (Ethikvotum 

EA2 / 122/15)  
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1.4  Zielsetzungen 

Hinsichtlich der oben beschriebenen Zusammenhänge ergaben sich die folgenden 

Fragestellungen, die wir im Rahmen dieser Studie ausgearbeitet haben. 

 

1. Evaluation der Risikofaktoren für schwere postoperative Komplikationen in der 

Gynäkologischen Onkologischen Chirurgie 

2. Evaluation der Lebensqualität und in Bezug auf chirurgisches Outcome in der 

Gynäkologischen Onkologischen Chirurgie 

3. Evaluation von krankheitsbedingter Lebensqualität bei Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom und Vergleich mit gesunden Frauen in Deutschland; Analyse der 

Unterschiede unter den Altersgruppen >65 Jahre und <65 Jahre 

4. Evaluation der Malnutrition und Sarkopenie in Bezug auf chirurgisches Outcome in 

der Gynäkologischen Onkologischen Chirurgie  

5. Evaluation des Fried Frailty Scores in Bezug der Prädiktion für schwere 

postoperative Komplikationen in der Gynäkologischen Onkologischen Chirurgie 

6. Evaluation des Frailty Index in Bezug der Prädiktion für schwere postoperative 

Komplikationen in der Gynäkologischen Onkologischen Chirurgie 
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2 Eigene Arbeiten 

2.1  Risikofaktoren für schwere postoperative Komplikationen in der 

Gynäkologischen Onkologischen Chirurgie 

 

Melisa Guelhan Inci, Rolf Richter, Hannah Woopen, Julia Rasch, Kathrin Heise, Louise 

Anders, Kristina Mueller, Sara Nasser, Timo Siepmann, Jalid Sehouli  

Role of predictive markers for severe postoperative complications in gynecological cancer 

surgery: a prospective study (RISC-Gyn Trial) http://dx.doi.org/10.1136/ijgc-2020-001879 

 

Für die Behandlung der gynäkologischen Krebserkrankungen sind ausgedehnte 

chirurgischen Eingriffe notwendig, die mit potenziellen Komplikationen verbunden sein 

können. Das Ziel dieser Arbeit war die Evaluation von Prädiktoren für schwere  

postoperative Komplikationen. Im Rahmen des RISC-Gyn Trials wurden vom Oktober 

2015 bis Januar 2017 Patientinnen, die sich einer gynäkologischen Krebsoperation 

unterzogen haben, prospektiv analysiert. Multidimensionale Aspekte wie Komorbiditäten, 

Lebensqualität, Ernährungszustand sowie anästhesiologische, perioperative und 

chirurgische Daten wurden in die Analyse involviert. Postoperativ wurden die 

Komplikationen 30 Tage dokumentiert und nach Clavien-Dindo Kriterien eingestuft. 

Berücksichtigt wurden die schweren postoperativen Komplikationen, die als IIIB bis V 

nach Clavien-Dindo eingestuft wurden. Statistisch wurde ein Model mit schrittweiser 

logistischer Regression verwendet um prädiktive Marker für schwere postoperative 

Komplikationen zu untersuchen.  

 

http://dx.doi.org/10.1136/ijgc-2020-001879
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Ergebnisse der 226 eingeschlossenen Patientinnen zeigten, dass 40 (18%) Komplikation 

Grad ≥ IIIb nach Clavien-Dindo entwickelten. Die Regressionsanalyse zeigte, dass BMI> 

25 und schlechte funktionelle Lebensqualität und Phasenwinkel der bioelektrischen 

Impedanzanalyse <4,75° signifikante Prädiktoren für postoperative Komplikationen 

waren. 

Darüber hinaus intraoperative Faktoren, wie Noradrenalinbedarf (>0. 11 mq / kg / min) 

und Durchführung der Dickdarmresektion zeigten sich prädiktiv für postoperative 

Komplikationen. 

Die funktionelle Lebensqualität und der Ernährungszustand sowie die intraoperative 

Überwachung können uns helfen Risikofaktoren zu erkennen und Komplikationen und 

damit die chirurgische Morbidität und Mortalität zu reduzieren. 
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2.2  Präoperative Lebensqualität als Vorhersage für schwere postoperative 

Komplikationen in der gynäkologischen Krebschirurgie 

 

Preoperative quality of life as prediction for severe postoperative complications in 

gynecological cancer surgery: results of a prospective study.  

Jalid Sehouli, Kathrin Heise, Rolf Richter, Hannah Woopen, Louise Anders, Melisa 

Guelhan Inci https://doi.org/10.1007/s00404-020-05847-1 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die präoperativ erfasste Lebensqualität als prädiktives 

Instrument für schwere postoperative Komplikationen in der gynäkologischen 

Krebschirurgie zu untersuchen. Im Rahmen des RISC-Gyn Trials wurden vom Oktober 

2015 bis Januar 2017 Patientinnen, die wegen einer gynäkologischen Krebserkrankung 

operiert wurden, prospektiv analysiert. Postoperativ 30 Tage wurden die Komplikationen 

dokumentiert und wurden nach Clavien-Dindo Kriterien eingestuft. Statistisch wurde ein 

Model mit schrittweiser logistischen Regression verwendet um prädiktive Marker für 

schwere postoperative Komplikationen zu definieren. 

Die Ergebnisse zeigten, dass innerhalb von 30 Tagen nach der Operation bei 40 

Patientinnen (18%) Komplikationen vom Grad ≥ 3b auftraten, darunter sind 9 Patientinnen 

(4%) verstorben. Die dominierende Komplikation war eine Anastomose-Insuffizienz bei 

13 Patientinnen (6%). Eingeschränkte körperliche Funktion definiert durch einen EORTC-

Score <70, Symptome wie Übelkeit und Erbrechen bewertet als EORTC-Score> 20 

zeigten sich als signifikante Prädiktoren. Übergewicht und Fettleibigkeit 

https://doi.org/10.1007/s00404-020-05847-1
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(BMI> 25) und reduzierter Mini Mental State Examination (MMSE) <27 sind weitere 

bedeutsame Marker für postoperative Komplikationen. 

Aus diesen Ergebnissen können wir schlussfolgern, dass die präoperativ erfasste 

Lebensqualität uns helfen könnte postoperative Komplikationen bei Patientinnen mit 

gynäkologischen Erkrankungen vorherzusagen. 
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2.3  Evaluation von krankheitsbedingter Lebensqualität bei Patientinnen mit 

Ovarialkarzinom und Vergleich mit gesunden Frauen in Deutschland; Analyse 

der Unterschiede unter den Altersgruppen >65 Jahre und <65 Jahre 

Patient-reported outcomes (PROs) and Health-related Quality of Life (HR-QoL) in 

Patients with Ovarian Cancer:  What is different to healthy women?  

Melisa Guelhan Inci, Rolf Richter, Kathrin Heise, Ricarda Dukatz, Hannah Woopen, 

Jalid Sehouli  https://doi.org/10.3390/cancers13040631 

 

In dieser Arbeit war das Ziel die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HR-QoL) bei 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom anhand des EORTC QLQ 30 Fragebogens zu 

evaluieren und die Unterschiede gegenüber der gesunden Frau in Deutschland und 

anderen Eierstockkrebspatientinnen weltweit, zu vergleichen. Zusätzlich suchten wir 

nach Unterschieden in der HR-QoL in Bezug auf das Alter der Patientinnen in unserer 

Kohorte. Insgesamt wurden 155 Patientinnen eingeschlossen, und 126 Patientinnen 

hatten Eierstockkrebs im fortgeschrittenen Stadium (FIGO III - IV) (82,4%). 

Fünfundfünfzig (36%) Patientinnen waren > 65 Jahre alt. Mit Ausnahme der Skala für die 

körperliche Funktionsfähigkeit waren alle anderen Bereiche der Funktionsskala bei 

unseren Patientinnen mit Eierstockkrebs signifikant niedriger als bei der gesunden 

weiblichen Bevölkerung. Die emotionalen (50 Punkte gegenüber 60 Punkten, p = 0,02), 

kognitiven (76 Punkte gegenüber 88 Punkte, p = 0,005) und sozialen Funktionsskalen 

(68 Punkte gegenüber 81 Punkten, p = 0,006) waren in der jüngeren Untergruppe 

niedriger. Ferner zeigte die jüngere Untergruppe signifikant mehr Müdigkeit (40 Punkte 

gegenüber 29 Punkten, p = 0,03) und finanzielle Schwierigkeiten (20 Punkte gegenüber 

2 Punkten, p <0,001) als die ältere Untergruppe. Interessanterweise zeigten die 

Patientinnen mit Eierstockkrebs im Vergleich zu den gesunden Frauen keine 

https://doi.org/10.3390/cancers13040631
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signifikanten Unterschiede in der Skala der körperlichen Funktionsfähigkeit. Im 

Gegensatz dazu brauchten die Patientinnen, insbesondere in der jüngeren Gruppe, 

besondere Unterstützung für die emotionalen und sozialen Bereiche ihres täglichen 

Lebens. 
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2.4  Auswirkungen von Mangelernährung und Sarkopenie auf Morbidität und 

Mortalität in der gynäkologischen Krebschirurgie 

Effects of Sarcopenia and Malnutrition on Morbidity and Mortality in Gynecologic Cancer 

Surgery:  Results of a Prospective Study Jalid Sehouli *, Kristina Mueller*, Rolf Richter, 

Markus Anker, Hannah Woopen, Julia Rasch, Jacek P. Grabowski, Eva Prinz-Theissing, 

Melisa Guelhan Inci  https://doi.org/10.1002/jcsm.12676 

 

Mangelernährung und Sarkopenie treten bei Krebspatientinnen häufig auf und sind mit 

höheren Infektionsraten, längeren Krankenhausaufenthalten und niedrigeren Raten bei 

progressionsfreiem und Gesamtüberleben assoziiert. 

Ziel dieser Arbeit war den Effekt von Mangelernährung und Sarkopenie auf schwere 

postoperative Komplikationen und das Gesamtüberleben bei gynäkologischen 

Krebspatientinnen zu untersuchen. 

Wir haben bei 226 Patientinnen mit gynäkologischen Krebserkrankungen 

Ernährungsparameter erfasst und bioelektrische Impedanzanalysen durchgeführt. Der 

Index der extrazellulären Masse zur Körperzellmasse, der Phasenwinkel Alpha, die 

Muskelmasse und die Fettmasse wurden bewertet. Zur Erfassung von Sarkopenie wurde 

der Skelettmuskelindex berechnet, der Timed „up and go“ -Test durchgeführt und die 

Handgriffstärke gemessen. Mithilfe der ROC-Analyse und der logistischen Regression 

haben wir prädiktive klinische Faktoren für schwere postoperative Komplikationen 

ermittelt. Die Kaplan-Meier-Methode und der Log-Rank-Test wurden für die 

Gesamtüberlebensanalyse verwendet. 

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

Phasenwinkel <4,75 ° und 68 (32%) waren sarkopenisch gemäß Skelettmuskelindex 

https://doi.org/10.1002/jcsm.12676
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<27%. Innerhalb von 30 Tagen nach der Operation entwickelten 40 (18%) Patientinnen 

schwere postoperative Komplikationen und 4% sind verstorben. ECOG-Status> 1, BMI ≥ 

25 kg / m², Phasenwinkel <4,75 ° und Tumorstadium ≥ III A waren Prädiktoren für schwere 

postoperative Komplikationen. Während der 59-monatigen Nachbeobachtungszeit waren 

108 (48%) Patientinnen verstorben. Gemäß multivariablem Cox-Regressions ECOG-

Status> 1, Hypoalbuminämie, Phasenwinkel <4,5 °, Tumorstadium ≥ III A und schwere 

postoperative Komplikationen waren Prädiktoren für das Gesamtüberleben. 

Neben dem FIGO-Stadium und dem ECOG-Status ist der präoperative Ernährungsstatus, 

einschließlich BMI und Phasenwinkel, ein wichtiger Indikator für schwere postoperative 

Komplikationen bei komplexen gynäkologischen Krebsoperationen. Hypoalbuminämie 

und ein niedriger Phasenwinkel sind wesentliche Prädiktoren für ein schlechtes 

Gesamtüberleben. 
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2.5  Evaluation des Fried Frailty Scores in Bezug der Prädiktion für schwere 

postoperative Komplikationen in der Gynäkologischen Onkologischen 

Chirurgie 

Can Fried Frailty Score predict postoperative morbidity and mortality in gynecologic 

cancer surgery? Results of a prospective study, Journal of Geriatric Oncology, 2020,  

Melisa Guelhan Inci, Louise Anders, Kathrin Heise, Rolf Richter, Hannah Woopen, Jalid 

Sehouli https://doi.org/10.1016/j.jgo.2020.09.029. 

 

Die Messung der Gebrechlichkeit gewinnt auch in den chirurgischen Fächern an mehr 

Bedeutung. Die Gesellschaft für geriatrische Onkologie empfiehlt die Durchführung eines 

geriatrischen Assessments um Gebrechlichkeit zu diagnostizieren. Ziel dieser Studie war 

es die Evaluation des Gebrechlichkeits-Scores von Fried (Fried Frailty Scores) in Bezug 

der Prädiktion für schwere postoperative Komplikationen in der Gynäkologischen 

Onkologischen Chirurgie. 

Wir haben systematisch zahlreiche Screening-Tools und geriatrische Assessments 

angewendet. Wir klassifizierten Gebrechlichkeit gemäß der Fried-Definition und 

chirurgische Komplikationen wurden nach Clavien-Dindo klassifiziert. 

Insgesamt von den 226 Patientinnen eingeschlossenen Patientinnen war das 

Durchschnittsalter 59 Jahre (Bereich 18-87 Jahre). Die Prävalenz von Gebrechlichkeit 

basierend auf dem Vorhandensein von drei oder mehr Gebrechlichkeitskriterien betrug 

14,2%, das Vorhandensein von einem oder zwei Gebrechlichkeitskriterien wurde mit 

59,4% als Pre-frail und ohne Vorhandensein mit 26,5% als robust eingestuft. Innerhalb 

von 30 Tagen nach der Operation sind neun (4%) Patientinnen verstorben und 40 (18%) 

https://doi.org/10.1016/j.jgo.2020.09.029
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hatten Komplikationen vom Grad ≥ IIIb. In der Regressionsanalyse wurden Adipositas 

sowie ECOG> 1 und Albumin <3,6 g / dl sich als signifikante Prädiktoren für postoperative 

Komplikationen erwiesen. Der Fried Frailty Score zeigte in der multivariaten Analyse keine 

Signifikanz. Der Fried Frailty Score könnte dem Chirurgen helfen, das Risiko für 

postoperative Komplikationen einzuschätzen. Allerdings ECOG, BMI und Albumin können 

die Komplikationen nach einer gynäkologischen Krebsoperationen genauer vorhersagen 

und sollten routinemäßig beurteilt werden. 
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2.6  Evaluation des Frailty Index in Bezug der Prädiktion für schwere 

postoperative Komplikationen in der Gynäkologischen Onkologischen 

Chirurgie 

 

Frailty Index for Prediction of Surgical Outcome in Ovarian Cancer: Results of a 

Prospective Study Melisa Guelhan Inci, Louise Anders, Hannah Woopen, Rolf Richter, 

Duygu Guzel, Robert Armbrust, Jalid Sehouli  

https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2021.02.012 

 

Aufgrund des Alters und meist fortgeschrittenen Tumorstadiums und der hohen 

Symptombelastung werden viele Patientinnen mit Eierstockkrebs als gebrechlich 

eingestuft. Mitnitski et al. hat versucht die Gebrechlichkeit mit dem kumulativen 

Defizitmodell zu quantifizieren. Ziel dieser Studie ist es, das kumulative Defizitmodell der 

Gebrechlichkeit, auch als Frailty Index definiert, bei Patientinnen mit Eierstockkrebs zu 

untersuchen und eine mögliche Prädiktion für Kurz- und Langzeit-Outcome zu finden.  

In dieser Studie wurden Patientinnen mit Eierstockkrebs eingeschlossen, die eine 

zytoreduktiven Operation bekommen haben. Unter Verwendung der ROC-Analyse und 

der logistischen Regression ermittelten wir prädiktive klinische Cut-offs für schwere 

postoperative Komplikationen. Die Kaplan-Meier-Methode und der Log-Rank-Test 

wurden für die Gesamtüberlebensanalyse verwendet. Von 144 eingeschlossenen 

Patientinnen betrug die Gesamtprävalenz von Gebrechlichkeit basierend auf einem Frailty 

Index> 0,26 33% und einem Frailty Index> 0,15 74%. Die logistische Regression zeigt, 

dass gebrechliche Patientinnen mit einem Frailty Index> 0,26 ein 5-fach höheres Risiko 

für schwere postoperative Komplikationen haben. Der Frailty Index kann Chirurgen dabei 

https://doi.org/10.1016/j.ygyno.2021.02.012
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helfen, das Risiko postoperativer Komplikationen bei der Operation von Eierstockkrebs 

einzuschätzen. Neben Tumorresten und niedrigen Albuminspiegeln sagt ein Frailty 

Index> 0,15 ein schlechtes Überleben voraus. 
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3 Diskussion 

Chirurgie ist die wichtigste Säule in der Therapie für gynäkologische Krebserkrankungen. 

Um Komplettresektionen und somit die Tumorfreiheit zu erreichen sind ausgedehnte 

operative Schritte notwendig. Diese können mit Komplikationen einhergehen welche 

wiederum zu längeren Krankenhausaufenthalten und Verzögerungen der anschließenden 

Therapie mit nachteiliger Wirkung auf Prognose und Lebensqualität der Patientinnen 

führen. Die individuelle Beurteilung der Patientinnen ist von entscheidender Bedeutung, 

insbesondere, wenn derzeit alternative Strategien wie die neoadjuvante Chemotherapie 

diskutiert werden.61,62,63  Zusätzlich zu der großen Tumorlast und dem 

Tumorverbreitungsmuster könnte die Identifizierung der gebrechlichen Patientinnen den 

Chirurgen helfen, eine Risikostratifizierung ihrer Patientinnen vorzunehmen, um die 

geeignete Behandlung anzuwenden. Diese Patientinnen haben bereits mit 

physiologischem Stress aufgrund klassischer Symptome wie Aszites, Hypoalbuminämie, 

Peritonealkarzinose und sogar Darmverschluss zu kämpfen und benötigen eine 

detaillierte präoperative Beurteilung.64,65,66 Bei einer weiteren Einschränkung der 

Funktionalität ist die Patientinnensituation noch komplizierter. Die Internationale 

Gesellschaft für Geriatrische Onkologie empfiehlt die Verwendung von Screening-Tools 

für mehrdimensionale Gesundheitsprobleme, insbesondere bei älteren 

Krebspatientinnen.32,31 Die umfassende geriatrische Beurteilung (Comprehensive 

Geriatric Assessment, CGA) kann aufgrund ihres mehrdimensionalen Charakters ein 

nützliches Instrument sein um die Gebrechlichkeit eines Patientinnen zu messen, die nicht 

allein mit dem Alter verbunden ist.16 
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In der prospektiven RISC-Gyn Studie untersuchten wir klinische Variablen wie 

Patientinneneigenschaften, den Ernährungszustand sowie Bereiche der Lebensqualität 

bei Patientinnen, die sich einer gynäkologischen Krebsoperation unterzogen haben und 

wandten die beiden vorbeschriebenen Frailty-Modelle, die auf Fried und dem 

Defizitkumulationsmodell beruhen, an.  

Unser primäres Ziel war es prädiktive Faktoren für schwere postoperative Komplikationen 

zu definieren. Es stellte sich heraus das Übergewicht und Adipositas (Body Mass Index> 

25) und beeinträchtigter Ernährungszustand wie Mangelernährung, hoch prädiktive 

Faktoren für postoperative Komplikationen sind.8,67  

Die physikalische Lebensqualität sowie krankheitsbedingte Symptome wie Übelkeit, 

Erbrechen und kognitive Einschränkungen hatten einen signifikanten Effekt auf den 

postoperativen Outcome.60,68  Von den Frailty Modellen konnten wir zeigen, dass das 

kumulative Modell „Frailty Index“ eher geeignet für die Prädiktion von postoperativen 

Komplikationen bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom scheint als das „Phänotyp Modell 

Fried Frailty Score“. 20,69 

 

3.1  Übergewicht 

Das Körpergewicht sowie der durchschnittliche BMI von unseren Patientinnen in der 

Studie, die schwerwiegenden Komplikationen entwickelten war bemerkenswert hoch 

(80,5 kg, 29,1 kg / m²). Wir wissen aus der Literatur, dass übergewichtige Patientinnen 

mit Ovarialkarzinom eine höhere Inzidenz postoperativer Wundkomplikationen und einen 

längeren Krankenhausaufenthalt nach der Operation aufweisen.70 Entsprechend einer 

retrospektiven Analyse von mehr als 500 Patientinnen mit Ovarialkarzinom weisen 

Patientinnen mit einem BMI ≥ 40 kg / m² eine erhöhte Rate postoperativer Komplikationen 
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auf, entwickeln eine höhere postoperative Mortalität nach 90 Tagen und weisen häufiger 

einen ASA-Score ≥ 3 auf.71,72 Bei Gebärmutterkrebs korreliert Fettleibigkeit mit höheren 

Raten chirurgischer Komplikationen wie Thrombophlebitis, Infektionen, 

Wundkomplikationen und längerem Klinikaufenthalt.73,74 Nichtdestotrotz kann die 

Patientin neben dem Übergewicht unzureichend ernährt sein. In unserer Studie zeigte 

Untergewicht keine Vorhersage für postoperative Komplikationen, während Fettleibigkeit 

ein unabhängiger Prädiktor blieb.67,8,60 Dies ergänzt eine frühere prospektive 

Veröffentlichung, in der gebrechliche Patientinnen eher fettleibig als untergewichtig waren 

und die besagte, dass das Gewicht selbst möglicherweise kein Marker für die 

physiologische Reserve sei.75 Diese Patientinnen leiden häufig unter einer 

beeinträchtigten Wundheilung, und Chirurgen sind bei adipösen Patientinnen mit 

komplexeren Zuständen konfrontiert, da eine längere Operationsdauer erforderlich ist, um 

gleichwertige chirurgische Ergebnisse zu erzielen.76 Diese Erkenntnisse sind besonders 

wichtig, da Fettleibigkeit in unserer Gesellschaft immer häufiger auftritt. 

 

3.2  Bioelektrische Impedanzanalyse 

Der BMI kann die Körperzusammensetzung und somit das Verhältnis differenzieren, 

jedoch nicht die Fettmasse und die fettfreie Masse. Deswegen haben wir den 

Ernährungszustand unserer Patientinnen im Sinne einer Mangelernährung und 

Sarkopenie in Kontext zur Morbidität und Mortalität differenzierter untersucht. Wir führten 

bei allen unseren 226 Patientinnen Bioelektrische Impedanzanalysen durch und 

untersuchten die Körperzusammensetzung im Sinne der extrazellulären Masse zur 

Körperzellmasse, den Alpha Phasenwinkel, die Muskelmasse und die Fettmasse.77,78,79,80  

Hierbei wird mittels Wechselstrom der Widerstand des verschiedenen Gewebes 
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gemessen und eine Einteilung der Körperzusammensetzungen geschätzt.  Um 

festzustellen, ob die Patientinnen an Sarkopenie leiden, haben wir für die Messung der 

Funktionalität der Muskulatur den Timed „Up and Go“ -Test durchgeführt und für die Kraft 

der Muskulatur die Handkraftmessung durchgeführt. Außerdem haben wir einen 

Skelettalmuskel Index nach Jansen et al. berechnet.  

Skelettale Muskelmasse (SMM) (kg)= ([Größe 2/BIA Resistanz x 0.401] + [Geschlecht 

x3.825] + [Alter x (-0.071)]) + 5.102 

(Größe in cm; Resistenz in Ohms; Geschlecht: Frauen=0; Alter in Jahren) 

Skelettaler Muskelindex (%)= SMM (%)/Gewicht x 100 

 

Der Phasenwinkel Alpha zeigt die Stoffwechselaktivität des untersuchten Körpers an, die 

mit dem Trainings- und Ernährungszustand korreliert.80,77 Die Forschung zur 

Prognosefähigkeit des Phasenwinkels für onkologische Ergebnisse hat in letzter Zeit 

zugenommen. Eine umfassende Übersicht, die 27 Forschungsartikel über den Wert der 

bioelektrischen Impedanzanalyse bei Krebspatientinnen umfasst, zeigt, dass die 

Verwendung von BIA und Alpha Phasenwinkel für Tumorpatientinnen in Bezug auf 

Prävention, Prognose und Ergebnisse von Vorteil sein kann.81 Die erste prospektive 

Untersuchung, an der Patientinnen mit Ovarialkarzinom teilnahmen, wurde 2016 von 

unserer Arbeitsgruppe durchgeführt. Hier war ein Winkel von weniger als 4,5 ° auch mit 

einem geringeren Gesamtüberleben verbunden.82 Weitere Studien stimmen mit unseren 

Ergebnissen überein und führen den Alpha Phasenwinkel als Prädiktor für unerwünschte 

Ergebnisse in verschiedenen Patientinnenkohorten ein.83,42,79,78 
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In dieser Arbeit konnten wir zeigen, dass  neben BMI> 25 kg und des fortgeschrittenen 

Stadiums FIGO-Stadium ≥ III A der Phasenwinkel Alpha <4,75 ° mit schweren 

postoperativen Komplikationen assoziiert waren.67 

Zusätzlich war der Phasenwinkel <4,5 ° mit dem fortgeschrittenem FIGO-Stadium ≥ III A 

und der Hypoalbuminämie, signifikant verbunden mit kürzerem Gesamtüberleben. 

 

3.3  Hypoalbuminämie 

Unter Bezugnahme auf eine Studie an 154 Frauen mit gynäkologischen Tumoren ist die 

Wahrscheinlichkeit einer Unterernährung bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom 19-mal 

höher als bei Patientinnen mit gutartigen gynäkologischen Tumoren.84 In unserer Studie 

hatten 42,9% unserer Patientinnen ein erhebliches Risiko für Unterernährung.67 Diese 

Patientinnen hatten in  einem Nutritional Risk Screening 2002 drei und mehr Punkte . Die 

Diagnose von Unterernährung mit herkömmlichen Kriterien wie einem niedrigen BMI oder 

Gewichtsverlust ist unzureichend und kann trügerisch sein, da eine Ansammlung von 

Aszites das Körpergewicht erhöht, während die Körperzellmasse tatsächlich abnimmt.85,77 

Eine vernünftige Erklärung dafür, warum Maßnahmen wie Gewichtsverlust> 10%, 

Ernährungsrisikoscreening 2002 ≥ 3 und BMI <20 kg / m² in unserer Studie nicht mit 

schweren postoperativen Komplikationen oder dem Gesamtüberleben korrelierten, ist, 

dass kachektische Patientinnen nur teilweise erkannt wurden. Unterernährung ist ein 

komplexes und multifaktorielles Syndrom, das mithilfe verschiedener anthropometrischer 

Maßnahmen und Serumproteinmarker, einschließlich Albumin, beurteilt werden 

kann.86,75,84 Viele veröffentlichte Studien belegen den prädiktiven Wert einer 

Hypoalbuminämie für die chirurgischen Ergebnisse.87,88,89,66,90 Darüber hinaus sind 

chirurgische Komplikationen wie Sepsis und gestörte Wundheilung bei Patientinnen mit 
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Ovarialkarzinom mit einer präoperativen Serumalbumin-Konzentration ≤ 30 g/l 

verbunden.89 Nach unseren Ergebnissen war eine Hypoalbuminämie keine Vorhersage 

für schwere postoperative Komplikationen innerhalb von 30 Tagen, sondern erwies sich 

als signifikanter Faktor für ein geringeres Gesamtüberleben. Dies wurde auch in einer 

Metaanalyse an 3884 Patientinnen mit Ovarialkarzinom gezeigt, bei der die Autoren die 

Hypoalbuminämie als wichtigen Prädiktor für ein reduziertes Gesamtüberleben 

bestimmten.66 

 

3.4  Lebensqualität 

Parameter der Lebensqualität werden häufig in Studien verwendet, um die 

Nebenwirkungen einer Systemtherapie zu beschreiben.91 Nur wenige Studien  

untersuchten die Lebensqualität im Rahmen einer präoperative Beurteilung. Unsere 

Daten zeigen, dass Bereiche der Lebensqualität, insbesondere der Teil der körperlichen 

Funktionsfähigkeit, uns helfen könnte, schwere postoperative Komplikationen bei 

Patientinnen mit gynäkologischem Krebs vorherzusagen. 60  

Insbesondere bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom kann die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität aus verschiedenen Aspekten betroffen sein. Nicht nur die körperlichen 

Veränderungen, sondern auch die psychischen und sozialen Aspekte wirken sich auf die 

Lebensqualität dieser Frauen aus.53,54,55,56 Die erforderliche komplexe Operation und 

systemische Therapie sowie die Symptome eines fortgeschrittenen Tumorstadiums oder 

einer chronischen Erkrankung können die Lebensqualität verschlechtern.92 Ein etabliertes 

Instrument zur Messung der Lebensqualität bei KrebsPatientinnen ist der Fragebogen der 

European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30).58,57 

Dieser Fragebogen dient zur Messung der körperlichen, rollenbezogenen, kognitiven, 
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emotionalen und sozialen Funktionen sowie bestimmter Symptome wie Müdigkeit, 

Schmerzen und Übelkeit / Erbrechen.47,57,93 In unseren hier zusammengefassten Arbeiten 

konnten wir einen starken Zusammenhang zwischen dem physischen Teil des EORTC 

QLQ-C30 und schweren postoperativen Komplikationen nachweisen.8,60 

Während der Untersuchung der verschiedenen Domänen der Lebensqualität konnten wir 

außerdem auch demonstrieren, dass die kognitiven Einschränkungen gemessen mittels 

der Mini-Mental-Test (MMSE) <27 einen möglichen acht fachen Risikoanstieg für schwere 

postoperative Komplikationen aufwies.60 Eine vorherige Studie aus unserer 

anästhesiologischen Abteilung zeigte außerdem, dass eine beeinträchtigte kognitive 

Funktion im EORTC sowie niedrige MMSE-Ergebnisse, das Überleben der 

KrebsPatientinnen präoperativ vorhersagen konnten.50 

In Bezug auf die Symptome fanden wir insbesondere Zusammenhänge zwischen 

postoperativen Komplikationen und Übelkeit / Erbrechen.60 Dies könnte auf unsere 

Studienpopulation zurückzuführen sein, die hauptsächlich aus Frauen mit Eierstockkrebs 

bestand, was häufig zu Aszites und / oder akuter / subakuter Darmobstruktion führt und 

daher zu einer Zunahme dieser Symptome führen könnte.49,94 Quinten et al. fanden auch 

heraus, dass die Aspekte der Lebensqualität, einen prognostischen Wert haben und das 

Übelkeit / Erbrechen ein prognostischer Überlebensfaktor beim Ovarialkarzinom sei.49,95  

Wir analysierten die Gruppe mit unseren Patientinnen mit Ovarialkarzinom differenzierter. 

Zunächst verglichen wir die Kohorte von 155 Patientinnen in unserer RISC-Gyn-Studie 

mit Ovarialkarzinom mit den Basisdaten einer gesunden Gruppe von 501 Frauen.93,96 

Anschließend suchten wir nach Unterschieden zwischen unserer Kohorte und den 

Referenzdaten der Mitglieder der EORTC Quality of Life Group, basierend auf 917 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom weltweit.97 Schließlich analysierten wir spezifische 
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Bereiche der Lebensqualität in der Kohorte älterer Patientinnen. Die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität für funktionierende Skalen unterschied sich von der 

normalen weiblichen Bevölkerung bei Patientinnen mit Eierstockkrebs mit Ausnahme der 

Skala für die physische Funktion. Es gab einen signifikanten Nachteil in der emotionalen, 

rollenbezogenen, sozialen und kognitiven Funktion und der globalen Lebensqualität von 

Krebspatientinnen. In beiden Gruppen wurde über Schlaflosigkeit berichtet, die jedoch bei 

Krebspatientinnen immer noch signifikant höher war.68 Unsere Patientinnen in der RISC-

Gyn-Studie erzielten auf der Skala der körperlichen Funktionen eine höhere Punktzahl, 

auf der Skala der emotionalen Funktionen jedoch eine niedrigere Punktzahl als die 

Referenzdaten der EORTC-Gruppe von Patientinnen mit Eierstockkrebs. Die Werte für 

Schlaflosigkeit und Schmerzen waren in unserer Kohorte ebenfalls höher. 

Interessanterweise hatten die jüngeren Patientinnen mit Eierstockkrebs <65 Jahre eine 

niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualität für die emotionalen, rollenbezogenen, 

sozialen und kognitiven Funktionsskalen als die älteren RISC-Gyn-Patientinnen. Die 

jüngeren Patientinnen mit Ovarialkarzinom hatten auch höhere Werte für Müdigkeit und 

finanzielle Schwierigkeiten. 

Es gibt nur wenige Studien über ältere Patientinnen mit Ovarialkarzinom.50  

Ein spezieller Fragebogen mit dem Namen EORTC QLQ-ELD15 wurde für ältere 

Krebspatientinnen (> 70 Jahre) validiert.98  Leider wird es kaum in der klinischen Routine 

oder sogar in Studien eingesetzt, in denen ältere Menschen bereits unterrepräsentiert 

sind.99 Ältere Patientinnen haben mehr Komorbiditäten und nehmen mehr Medikamente 

ein.100 Trotzdem zeigten wir bei älteren Patientinnen eine bessere selbstberichtete 

Lebensqualität als bei der Untergruppe der jüngeren Patientinnen. Wir haben auch 

gezeigt, dass sie ähnliche Compliance-Raten wie die jüngeren Patientinnen unter 
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Chemotherapie hatten und kein höheres Risiko für postoperative Komplikationen 

hatten.101 Eine internationale Umfrage von Webber et al. zu Symptomen bei 

Überlebenden von Ovarialkarzinom und analysierten 1360 Patientinnen und stellte fest, 

dass 60% von ihnen Müdigkeit, 48% Stimmungsstörungen hatten und 59% an 

Schlaflosigkeit litten.92 Müdigkeit scheint ein wichtiges Thema zu sein, das Kliniker nicht 

objektiv einschätzen können und das sich von den vom Patientinnen berichteten 

Ergebnissen unterscheidet. 102,103 In unserer vorliegenden Analyse waren die jüngeren 

Patientinnen mit Ovarialkarzinom stärker von Müdigkeit und Schlafstörungen betroffen.68 

Die globale Lebensqualität von Frauen mit Eierstockkrebs neutralisiert sich nach der 

Behandlung auf ein Niveau wie in der Normalbevölkerung, aber chronische Müdigkeit, 

Symptome im Zusammenhang mit Eierstockkrebs, Neurotoxizität, Depression und 

Schlafstörungen bleiben als langfristige Nebenwirkungen bei Krebsüberlebenden 

bestehen.92,104  

Die Messung und Kenntnis von HR-QoL-Daten scheint ein entscheidender Bestandteil 

der ganzheitlichen Sichtweise in der Medizin zu sein. Nach Angaben der 

Weltgesundheitsorganisation wird Lebensqualität als ein mehrdimensionales Konstrukt 

verstanden und in mehreren Dimensionen beeinflusst, wie z. B. körperliche Gesundheit, 

geistiges Wohlbefinden, Unabhängigkeit im täglichen Leben, soziale Netzwerke und eine 

gesunde Beziehung zwischen dem Einzelnen und der Umwelt. 

Daher muss die vom Patientinnen gemeldete Lebensqualität im Kontext der Kultur und 

des Wertesystems des Patientinnen verstanden werden.96  

Die Einbeziehung von QoL-Fragebögen in die Risikobewertung könnte uns somit die 

Möglichkeit geben, die Einschränkungen zu erkennen und rechtzeitig einzugreifen, um 

die Patientinnenergebnisse möglicherweise zu verbessern.  
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Die Bewertung der Lebensqualität mithilfe eines digitalen QLQ-C30CAT-

Fragebogenformulars kann dazu beitragen, das die Erfassung deutlich praktischer im 

Klinikalltag integriert werden kann.105 

 

3.5  Komorbiditäten und ECOG Performance Status 

Mehrere Studien berichten über einen Zusammenhang zwischen Komorbiditäten und des 

postoperativen Outcomes.106,19,107,108,100 In unserer ROC Analyse zeigte sich für den 

Charlson Komorbiditäts-Index der cut-off bei >2 Punkten. Patientinnen mit diesem Index 

zeigten in der univariaten Analyse eine höhere Rate an postoperativen Komplikationen. 

Dieser Effekt verlöschte in der multivariaten Analyse neben den signifikanten Faktoren 

wie dem BMI, funktionelle Anteile der Lebensqualität und des Phasenwinkel<4,75. Das 

Alter der Patientinnen zeigte auch keinen Zusammenhang mit Komplikationen, auch nicht 

bei Patientinnen über 70 Jahren.8 Andere Studien zeigten, dass ältere Patientinnen ein 

erhöhtes Risiko für chirurgische Morbidität haben, aber wenn sie in der Lage sind, ein 

aggressives chirurgisches Management zu tolerieren, ist der Vorteil entsprechend der  

jüngeren Frauen.30,26,29  Frühere Studien identifizierten das ASA PS und das ECOG PS 

als gutes Instrument zur Vorhersage des postoperativen Outcomes bei 

KrebsPatientinnen.109,110,20  Unsere Ergebnisse legen nahe, dass das ECOG PS in der 

onkologischen Chirurgie relevanter ist als das ASA PS. Beim ECOG PS steht die 

Selbstständigkeit einer Patientin im Vordergrund.111,112 Der ASA konzentriert sich eher auf 

die Komorbiditäten, die die Patientin mitbringt.113,114,115 Wir konnten zeigen, dass den 

Patientinnen unabhängig vom Alter und der Anzahl der Komorbiditäten eine entsprechend 

notwendige radikale Operation nicht vorenthalten werden sollte.  
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Abbildung 2 Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) Performance Status17 

Entspricht Beschreibung 

ECOG 0 Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit;   

Fähig zu normaler Aktivität, kaum oder geringe Symptome   

ECOG 1 Normale Aktivität mit Anstrengung möglich, deutliche Symptome;  

Selbstversorgung, normale Aktivität oder Arbeit nicht möglich   

ECOG 2 Einige Hilfestellungen nötig, in den meisten Bereichen selbständig; 

Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen   

ECOG 3 Mit Behinderung, qualifizierte Hilfe benötigt;  

Schwerbehindert, Hospitalization erforderlich   

ECOG 4 Schwerkrank, intensive medizinische Maßnahmen erforderlich;   

Moribund, unaufhaltsamer körperlicher Verfall   

ECOG 5 Tod 
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Abbildung 3 Charlson Komorbiditäts-Index116 

Erkrankung Bewertung 

Herzinfarkt 1 

Herzinsuffizienz 1 

Periphere arterielle Verschlusskrankheit 1 

cerebrovaskuläre Erkrankung 1 

Demenz 1 

Chronische Lungenerkrankung 1 

Kollagenose 1 

Ulkuskrankheit 1 

Leichte Lebererkrankung 1 

Diabetes mellitus (ohne Endorganschäden) 1 

Hemiplegie 2 

Mäßig schwere und schwere Nierenerkrankung 2 

Diabetes mellitus mit Endorganschäden 2 

Tumorerkrankung 2 

Leukämie 2 

Lymphom 2 

Mäßig schwere und schwere Lebererkrankung 3 

Metastasierter solider Tumor 6 

AIDS 6 

Summe  
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3.6  Gebrechlichkeit 

Zur Bewertung der Gebrechlichkeit wurde eine Vielzahl von Instrumenten zur Messung 

von Gebrechlichkeit beschrieben.14,32,112,37 Die beiden Hauptansätze zur Definition von 

Gebrechlichkeit sind das physikalische phänotypische Modell nach Fried 16,15 und das 

Defizitakkumulationsmodell Frailty Index (FI).17,18 In unserer RISC-Gyn Kohorte haben wir 

beide Hauptansätze untersucht.20,69 Das Auftreten von Gebrechlichkeit gemäß dem durch 

den Phänotypmodell nach Fried Frailty lag bei 14% in unserer Kohorte.20 In der 

multivariaten Analyse konnten wir keine Assoziation mit postoperativen Komplikationen 

zeigen. Der ECOG, die Hypoalbuminämie sowie Übergewicht waren gewichtiger und 

korrelierten signifikant mit dem chirurgischen Outcome. Weiterhin untersuchten wir das 

Defizitakkumulationsmodells für Gebrechlichkeit anhand einer umfassenden 

geriatrischen Bewertung der postoperativen Komplikationen und des Gesamtüberlebens 

bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom.69 

Der Frailty Index misst die Anhäufung von Defiziten wie Komorbiditäten, Symptome, 

Lebensqualität und Behinderungen bei ihren Aktivitäten im täglichen Leben.116,17 In Bezug 

auf den Frailty Index gibt es jedoch nur wenige Studien bei Patientinnen mit 

Eierstockkrebs, die häufiger retrospektiv analysiert werden.22,21,117,13 Die präoperative 

Bewertung der Gebrechlichkeit unserer Patientinnen mit Ovarialkarzinom anhand des 

Frailty Index zeigte eine Korrelation mit postoperativen Komplikationen. Neben dem 

Tumorrest und der Hypoalbuminämie ist der modifizierte Frailty Index, den wir angewandt 

haben auch ein Prädiktor für das Gesamtüberleben gewesen.69 

Die Zahl der Veröffentlichungen zu Gebrechlichkeit hat in den letzten Jahren bei 

Krebspatientinnen zugenommen.118,18,119 Auf dem Gebiet der gynäkologischen Onkologie 

wurde eine der ersten Studien über Gebrechlichkeit von Uppal et al. durchgeführt, die 
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auch mit einem modifizierten Gebrechlichkeitsindex, präoperativem Albumin und 

Komorbiditäten, arbeiteten und signifikante Assoziationen mit gesundheitsschädlichen 

Ergebnissen fanden; Ihre Kohorte wurde jedoch retrospektiv analysiert.117  Eine weitere 

retrospektive Studie einer großen Kohorte mit Patientinnen mit Ovarialkarzinom von 

Kumar et al. passte den Frailty Index für ASA, Albumin, BMI, FIGO-Stadium an und zeigte 

eine signifikante Korrelation mit postoperativen Komplikationen und dem 

Gesamtüberleben.21 

In unserer Studie lag die Stärke, dass wir alle bekannten geriatrischen 

Bewertungsinstrumente prospektive untersucht haben, um die Instrumente zu 

identifizieren, die uns bei unserer klinischen Arbeit insbesondere bei Patientinnen mit 

Eierstockkrebs helfen könnten. In unserer RISC-Gyn-Studie haben wir mögliche prä- und 

intraoperative prädiktive Risikofaktoren für schwere postoperative Komplikationen bei 

gynäkologischen Krebsoperationen definiert. Da wir festgestellt haben, dass 

multifaktorielle Parameter wie Bereiche der Lebensqualität60,68 und des 

Ernährungsstatus67 signifikant mit postoperativen Komplikationen verbunden sind, haben 

wir den Frailty Index entwickelt, der diese Bereiche der Lebensqualität, des 

Ernährungsstatus umfasst.69 Unser Index-Modell ist ein kumulatives Defizitmodell, die 

eine Variation der geriatrischen Assessments wie z. B.  Timed “up to go”37, 

Handkraftmessung38, Mini-Mental Test36, Bartel Index33, Instruments activity of daily life 

(IADL)120 umfasst.  Wir haben die Komorbiditäten im Rahmen des Charlson 

Komorbiditäts-Indexes121 in unsere Auswertungen hinzugefügt, um eine ausreichende 

Risikobewertung erstellen zu können. Der Frailty Index wurde berechnet, indem der 

Gesamtscore, den eine Patientin erreichte, summiert und durch die Gesamtzahl der 

angewandten 30 Items geteilt wurde. Liegen beispielsweise bei einer Patientin fünf 
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Defizite vor, wurde der Frailty-Index mit 5/30 (0,17) berechnet. Die Cut-offs für den Frailty-

Index in unserer Studie wurden durch die Durchführung von ROC-Kurvenanalysen 

berechnet. Der Cut-off für schwere postoperative Komplikationen > IIIb nach Clavien 

Dindo lag bei 0,26 bei einer Sensitivität von 65,5% und einer Spezifität von 74,8%. 

Für das Gesamtüberleben zeigte der Log-Rank-Test den besten Cut-off mit 0,15 ähnlich 

der Literatur. 

 

Chirurgische Interventionen, Intraoperative Faktoren und Postoperative Komplikationen 

Informationen über die durchgeführten operativen Interventionsschritte wie z. B. 

Darmresektionen, Zwerchfellresektionen oder Lymphonodektomien, perioperativen 

anästhesiologischen Parametern, wie Katecholaminspiegel, Gabe von Blutprodukten und 

Operationszeit wurden intraoperativ vor Ort per Interview dokumentiert. Das 

Tumorverbreitungsmuster des Eierstockkrebs, wurde nach dem Protokoll des 

intraoperativen Mapping  Ovarialkarzinom (IMO) dokumentiert.122  

Um die Auswirkung jeder Intervention auf postoperative Komplikationen zu untersuchen, 

führten wir die schrittweise logistische Regressionsanalyse durch. Es konnte kein 

Zusammenhang zwischen den einzelnen Interventionen und der schweren 

postoperativen Komplikationen bis auf die Dickdarmresektion gezeigt werden. In der 

Arbeit über das Frailty Index haben wir für die chirurgischen Eingriffe ein „Surgical 

Complexity Score“ angewandt und die operative Komplexität in 3 Stufen aufgteilt.24 

(Details siehe Abbildung 5) Neben dem Frailty Index>0.26 korrelierten die schweren 

postoperativen Komplikationen auch mit dem hohen Surgical Complexity Score. 69 
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Abbildung 4 modifizierter Frailty Index nach Inci et al.69 

 Defizite Cut-off Punkte 
 

1. Hilfe bei Aktivitäten des 

täglichen Lebens (Essen, 

Anziehen, Baden, 

Toilettengang etc.) 

Ja = 1, Manchmal = 0,5, Nein = 0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

2. Treppensteigen  Ja, ohne Probleme = 0 

Ja, aber erschwert = 0,5  

Nein, keine Probleme = 1 

Anamnese 

3. Probleme beim Heben 

schwerer Gegenstände 

(Einkaufstasche, Koffer…) 

Ja = 1, Manchmal = 0,5, Nein = 0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

4. Probleme beim Laufen kurzer 

Strecken 

Ja = 1, Manchmal = 0,5, Nein = 0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

5. Müssen Sie sich tagsüber 

wegen 

Erschöpfungszuständen 

ausruhen? 

Ja = 1, Manchmal = 0,5, Nein = 0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

6. Ernährungsscreening Nutritional Risk Score > 2=1; 

<2=0 

Nutritional Risk 

Score 

7. Gewichtsabnahme in den 

letzten drei Monaten 

Ja = 1, Nein = 0 Anamnese 

8. Beurteilung des eigenen 

Gesundheitszustands  

Schlecht = 1, Mittelmäßig = 0,75, 

Gut = 0,5, sehr gut = 0,25, 

Exzellent = 0  

Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

9. Fühlen Sie sich 

niedergeschlagen oder 

deprimiert 

Ja = 1, Manchmal = 0,5, Nein = 0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

10. Haben Sie Schwierigkeiten 

sich auf etwas zu 

konzentrieren (Lesen, 

Fernsehen…) 

Ja = 1, Manchmal = 0,5, Nein = 0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 

11.  Schmerzen Schmerzen > 20=1; <20=0 Lebensqualität 

(EORTC QLQ-30) 
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12. Muskelkraft nach 

Handkraftmessung 

Summe beider Hände>44kg=0; 

<44kg=1 

Geriatrisches 

Assessment 

13. Mobilität nach Timed “Up & 

Go” Test 
<9,5 s=0; >9,5s =1  Geriatrisches 

Assessment 

14. Kognition nach Mini Mental 

State  

<27=1; >27=0 Geriatrisches 

Assessment 

15. Hemiplegie Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

16. Krebsdiagnose Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

17. Thrombose, Embolie Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

18. Diabetes Mellitus Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

19. Arterielle Hypertonie Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

20. Zerebrovaskuläre Erkrankung Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

21. Rheumatologische 

Erkrankung 

Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

22. Herzinfarkt Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

23. Mäßig schwere und schwere 

Lebererkrankung 

Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

24. Mäßig schwere und schwere Ja= 1, Nein = 0 Charlson 
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Nierenerkrankung Komorbiditäts-

Index 

25. Periphere arterielle 

Verschlusskrankheit 

Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

26. Chronische 

Lungenerkrankung 

Ja= 1, Nein = 0 Charlson 

Komorbiditäts-

Index 

27. Anämie Hämoglobin < 12g/dL= 1; 

>12g/dL=0 

Anamnese 

28. BMI 

 

Untergewicht (<20)/Adipös ( >30) 

= 1 

Übergewicht (25-30) = 0.5 

Normal = 0 

Anamnese 

29. Eingeschränkte Darmfunktion >1=1; <1=0 Deutscher 

Beckenboden 

Fragebogen 

30. Beeinträchtigte 

Blasenfunktion 

>3.5 = 1 ; <3.5 = 0 Deutscher 

Beckenboden 

Fragebogen 
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Abbildung 5 Surgical Complexity Score nach Aletti et al. 24 

Prozeduren Punkte 

Totale Hysterektomie und bilaterale Adnektomie 1 

Omentektomie 1 

Pelvine Lymphonodektomie 1 

Paraaortale Lymphonodektomie 1 

Pelvine Peritonektomie 1 

Abdominale Peritonektomie 1 

Rekto-sigmoidektomie mit Anastomose 3 

Dickdarmresektion 2 

Zwerchfellresektion 2 

Splenektomie 2 

Leberteilresektion 2 

Dünndarmresektion 1 

 

Complexity Score nach Aletti 

et al. 

Punkte 

1 (niedrig) 3 und weniger 

2 (intermediär) 4-7 

3 (hoch) 8 und mehr 
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Der Bedarf hoher Noradrenalin-Spiegel korrelierte signifikant mit postoperativen 

Komplikationen. Die Wirkung vasoaktiver Medikamente auf die Sauerstoffversorgung des 

Magen-Darm-Trakts und den Mikrozirkulationsblutfluss wird in mehreren Studien 

kontrovers diskutiert.123,124,125 Die genaue Wechselwirkung zwischen Katecholaminen und 

gleichzeitig verabreichten Anästhetika bleibt ungewiss, da es Unterschiede in der 

Arzneimittelwirkung bei verschiedenen Arten und an verschiedenen Magen-Darm-

Segmenten gibt und die experimentellen Ergebnisse noch nicht auf das klinische Umfeld 

ausgedehnt werden können. Wenn jedoch die Mikrozirkulation im Magen-Darm-Trakt    

verringert ist, kann dies zu einer Beeinträchtigung der Wunde und der Heilung, 

insbesondere in der Anastomosenregion führen. Ähnlich wie in anderen Studien lag die 

Rate der Anastomoseninsuffizienz in unserer Kohorte bei 7,1%. 126,125,69  

Die postoperativen Komplikationen haben wir in unseren Studien nach Clavien- Dindo 

klassifiziert.127 In statistischen Analysen wurden nur schwerwiegende Komplikationen mit 

Grad III b oder höher berücksichtigt. (Details siehe Abbildung 6) 
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Abbildung 6 Klassifikation der postoperativen Komplikationen nach to Clavien- Dindo127 

Grad   Klassifikation der postoperativen Komplikationen 

I Abweichung von normalem postoperativen Verlauf ohne ein Bedarf einer 

medikamentösen, operativen oder interventionellen Maßnahme 

Medikamente wie Antiemetika, Antipyretika, Diuretika und Elektrolyte sind 

erlaubt. 

II Bedarf an medikamentöser Behandlung mit nicht unter Grad I 

angeführten Medikamenten inklusive parenterale Ernährung und 

Bluttransfusionen   

III Komplikationen mit chirurgischem, endoskopischem oder radiologischem 

Interventionsbedarf 

IIIa Ohne Vollnarkose 

IIIb Mit Vollnarkose 

IV Lebensbedrohliche Komplikationen (einschließlich ZNS-Komplikationen 

wie Hirnblutung, ischämischer Insult, Subarachnoidalblutung jedoch 

exklusive TIA), die eine intensivmedizinische Behandlung verlangen 

IVa Dysfunktion eines Organs (inklusive Dialyse) 

IVb Dysfunktion multipler Organe 

V Tod des Patientinnen 

 

19% unserer Patientinnen entwickelten schwerwiegende postoperative Komplikationen. 

Diese Komplikationen können mit längeren Krankenhausaufenthalten und einer 

Verspätung der adjuvanten systemischen Therapie verbunden sein.128,11 
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In der Chirurgie gibt es verschiedene Versuche die postoperative Morbidität und Mortalität 

vorherzusagen.129,130 Auch in der Gynäkologie wurde versucht Modelle zu entwickeln, die 

insbesondere bei älteren Patientinnen mit Ovarialkarzinom eine Vorhersage des 

operativen Outcomes zu bestimmen. 90,109, 114,115,131 

Nach der Validierung unserer Ergebnisse aus unserem RISC-Gyn Trial wäre der nächste 

Schritt einen eigenen Risiko-Score zu entwickeln.  
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4 Limitationen und Stärken 

Unsere RISC-Gyn Studie weist einige Einschränkungen auf. Die eingeschlossenen 

Patientinnen zeigten verschiedene gynäkologische Krebserkrankungen.  

Die meisten von ihnen hatten Eierstockkrebs; die zweithäufigste Krebsart war das 

Endometriumkarzinom, gefolgt von Vulva- und Gebärmutterhalskrebs. Die Patientinnen 

befanden sich in verschiedenen Stadien der Krankheiten, von FIGO I bis FIGO IVb, was 

zu unterschiedlichen chirurgischen Ansätzen führte. Neben den Primärerkrankungen 

wurden auch Rezidiv-Operationen miteingeschlossen. 

In der Tat ist die Hauptstärke unserer Studie das prospektive Design, bei dem prädiktive 

Faktoren für postoperative Komplikationen als primäres Ziel untersucht wurden. Nach 

unserem Kenntnisstand wurden in einer chirurgischen Abteilung nur wenige Studien 

durchgeführt, in denen diese Vielzahl geriatrischer Untersuchungen angewendet wurde. 

Außerdem sind die Daten aufgrund der täglichen postoperativen Visiten sehr zuverlässig. 
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5 Schlussfolgerung  

Multidimensionale Aspekte wie Komorbiditäten, Lebensqualität, Ernährungszustand 

sowie anästhesiologische, perioperative und chirurgische Daten waren Bestandteil 

unserer bisherigen Forschungsarbeit. Der Ernährungszustand und die funktionelle 

Lebensqualität stellten sich als die wichtigsten Risikofaktoren für die erhöhte Morbidität 

und Mortalität heraus. In unseren Arbeiten konnten wir zeigen, dass neben dem FIGO-

Stadium und dem ECOG-Status der präoperative Ernährungsstatus, einschließlich BMI 

und Phasenwinkel in der Bioimpedanzmessung, wichtige Indikatoren für schwere 

postoperative Komplikationen sind.  

Lebensqualität mit eingeschränkter körperlichen Funktion, Symptome wie Übelkeit und 

Erbrechen und reduzierte kognitive Funktion zeigten sich ebenfalls als signifikante 

Prädiktoren für schwere postoperative Komplikationen.  

Außerdem haben wir versucht die Gebrechlichkeit der Patientinnen evident zu 

quantifizieren und mögliche verbundene Risiken zu erkennen.  

Zur Quantifizierung der Gebrechlichkeit haben wir zwei neue Modelle, das physikalische 

phänotypische Modell und das kumulative Defizitmodell bei unseren Patientinnen 

untersucht.  

Den Frailty Index haben wir modifiziert für unsere gynäkologischen Patientinnen und 

konnten zeigen, dass gebrechliche Patientinnen mit einem Frailty Index> 0,26 5-fach 

höheres Risiko für schwere postoperative Komplikationen hatten. Das physikalische 

Phänotyp Model nach Fried zeigte hingegen keine signifikante Korrelation mit den 

schweren postoperativen Komplikationen in unserer Kohorte.  
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Die Herausforderung besteht darin, ein zuverlässiges und praktisches Vorhersagemodell 

für schwere postoperative Komplikationen zu entwickeln, das eine umfassende 

präoperative Beurteilung mit einem mehrdimensionalen Ansatz für die Patientin umfasst.  
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6 Zukunftsstrategien wie Prähabilitation, Enhanced Recovery after Surgery, 

Patienten-empowerment 

 

Identifizierung von Hochrisikopatientinnen ist wichtig, um spezifische präoperative, 

chirurgische und postoperative Versorgungsalgorithmen zu entwickeln, mit denen die 

Morbidität der Patientinnen verringert werden kann, ohne ihre Prognose zu 

beeinträchtigen.  

 

6.1 Prähabilitation 

Mit einem individuellen fragilitätsadaptierten Prähabilitationsprogramm könnte die 

Patientin vor der bevorstehenden Operation ihren physikalischen Zustand im Sinne der 

Funktionalität und Ernährung verbessern und optimieren.132 

Untersuchungen der letzten Jahre konnten belegen, dass die sogenannten Prähabilitation, 

also die umfassende Betreuung von Patientinnen vor einer ausgedehnten Operation die 

Häufigkeit der Komplikationen maßgeblich beeinflusst und zu einer Senkung der 30-Tage 

Morbidität beiträgt.132,133,134,135,136 Für die onkologische Gynäkologie wurden diese 

Konzepte außerhalb einzelner Studienprotokolle bisher nicht angewandt. Die 

Prähabilitation ist somit nicht Teil einer evidenz-basierten Regelversorgung. 
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Abbildung 7 Ziel der Prähabilitation in Anlehnung an Carli et al. 

 

 

 

6.2 Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) 

In den letzten Jahren wurden auch zur perioperativen Versorgung verschiedene 

Protokolle und Maßnahmenpakete entwickelt und evaluiert. Diese werden unter dem 

Akronym ERAS (Enhanced Recovery after Surgery) zusammengefasst. Die Maßnahmen 

führen bei Patienten mit abdominalchirurgischen Eingriffen zu einer schnelleren Re-

Konvaleszenz, zur Reduktion postoperativer Komplikationen und einer verkürzten 

Krankenhausverweildauer.137 Essentieller Bestandteil dieser Protokolle ist ein effektives 

digitales und interaktives Audit System zur Sicherstellung der Protokolladhärenz.138 

Unterschiedliche Meta- Analysen konnten hierbei eine Risikoreduktion schwerer 

postoperativer Komplikationen von bis zu 50% nachweisen sowie sekundär bedingt auch 

eine Verkürzung des Klinikaufenthaltes um 2,5 Tage.139 Für gynäkologische Operationen 

Präoperative Phase Postoperative Phase

Operation

Prähabilitation

keine Prähabilitation

Genesung
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gibt es aus Deutschland bisher lediglich monozentrische Daten. Die publizierten 

Guidelines für gynäko-onkolgische Eingriffe basieren auf sehr heterogenen Daten und 

Analogieschlüssen aus anderen chirurgischen Disziplinen.139 Es existieren bisher keine 

ERAS-Daten aus Europa für Debulkingoperationen bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom. 

Die aus den USA vorliegenden Ergebnisse erscheinen aufgrund der fundamentalen 

Unterschiede im Hinblick auf Strukturen und Prozesse der Gesundheitssysteme und der 

Patientenversorgung nicht übertragbar auf das Deutsche Gesundheitssystem. 

 

6.3 Bedeutung des Patienten-Empowerments 

Empowerment bezeichnet die Befähigung der Patientin eigenverantwortlich bei der 

fachlich fundierten Entscheidungsfindung und dem Heilungsprozess mitzuwirken. 

Voraussetzungen für das Empowerment sind die Vermittlung von Wissen über die 

Erkrankung und der bestehenden Risiken, um das Verständnis der Erkrankung zu 

verbessern und eine Einflussnahme auf den Erkrankungsverlauf zu ermöglichen. 

Entscheidend für die Wissensvermittlung ist hierbei die Qualität der Information. Die 

Informationen über die Erkrankung müssen für die Patientin verständlich, transparent, 

zum richtigen Zeitpunkt vermittelt werden. Hierfür sind die Kommunikation und die 

Beziehung zwischen der Patientin und dem behandelnden medizinischen Personal 

maßgeblich.  

Bisher konnte kein Zusammenhang zwischen dem Empowerment und der perioperativen 

Komplikationsreduktion gezeigt werden. Eine multizentrische Studie der Charité hat aber 

gezeigt, dass sich Patienten-Empowerment durch gezielte patientengerechte 
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Informationsvermittlung auf die Therapiequalität auswirkt und bei älteren Patienten nach 

onkologischen Operationen zur postoperativen Schmerzreduktion führt.140 

Daher sollte das Empowerment ein weiterer Baustein in die multimodale perioperative 

Versorgung der Patientinnen einbezogen werden. Gerade für die Umsetzung des ERAS-

Konzeptes aber auch für die Durchführung der präoperativen Prähabilitation sehen wir die 

Motivation der Patientin und die Eigenverantwortlichkeit der Patientin als wichtig für die 

Protokolladhärenz. Durch die zusätzliche Vermittlung von verständlichen Informationen 

durch entsprechende Materialen in Patientinnen-Sprache, sowie die Anbindung an 

Selbsthilfegruppen und Patientenvertreter sollen den Studienpatientinnen bei der 

Stressbewältigung, Verbesserung der Coping Mechanismen mit der Erkrankungssituation 

und dem Umgang mit Nebenwirkungen unterstützen.  

 

6.4. KORE – INNOVATION-Studie 

Anlehnend an unsere bisherigen Forschungsarbeiten konnten wir im Juli 2020 eine 

prospektive, multizentrische, offene Interventionsstudie zur Implementierung und Analyse 

der Effekte eines innovativen perioperativen Behandlungsablaufs zur 

Komplikationsreduktion bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom initiieren. Diese Studie wird 

vom Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschuss (GBA) mit dem 

Förderkennzeichen 01NVF18021 gefördert. 

Die Studie enthält ein multimodales Konzept, bestehend aus fragilitätsadaptiertem 

Prähabilitationsprogramm in Kombination mit der perioperativen Behandlung mit dem 

ERAS-Konzept (entsprechend den internationalen Empfehlungen zur Implementierung 

und Protokolladhärenz) und zusätzlich Patientinnenedukation zum Empowerment einem 

Konzept der postoperativen Re-Konditionierung. Im Mittelpunkt dieser Konzepte stehen 
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die Kernthemen körperliches Training, Ernährung und mentale Gesundheit, welche durch 

die einzelnen Module gezielt verbessert werden sollen.  

Das primäre Ziel des vorliegenden Projektes ist die Bestimmung der Wirkung der oben 

genannten multimodalen Intervention hinsichtlich der postoperativen Komplikationsrate 

innerhalb von 30 und 60 Tagen nach der Operation im Vergleich zur Routinebehandlung 

bei Patientinnen mit primärem Ovarialkarzinom oder 1. platin-sensitivem Rezidiv und 

geplanter operativer Therapie.  

Die Erkenntnisse aus dieser Studie können deutschlandweit neue Standards für die 

Behandlungsabläufe für die Patientinnen mit Ovarialkarzinom setzen und die 

postoperativen Ergebnisse hinsichtlich der postoperativen Komplikationen und der damit 

verbundenen Lebensqualität nachhaltig verbessern. 
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