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Kapitel 1 - Einleitung

1 Einleitung

1.1 Demographie

Im Zuge der demographischen Bevdlkerungsentwicklung kommt es zu einer starker

werdenden ,Veralterung’ unserer Gesellschaft.

Wahrend 1953 der Anteil der Gber 80 Jahrigen in Deutschland noch bei 1,1% lag, ist
er 2000 bereits bei 3,6% und wird fur 2050 auf 11,3% geschatzt (Eisenmenger et al.
2006, S. 23). Die Lebenserwartung der Manner steigt von 73,3 Jahren in den Jahren
1994/96 auf 81 Jahre im Jahr 2080 und fur die Frauen von 79,7 auf 87 Jahre (Birg
2000, S. 194).

Diese veranderte Situation bleibt nicht ohne Folgen fur die Medizin: eine adaquate

Behandlung alterer Patienten gewinnt immer mehr an Bedeutung.

Der Begriff ,adaquate Behandlung“ kann sich dabei auf
e das unmittelbare Ergebnis der Behandlung,
e die aus der Behandlung resultierende Lebensqualitéat der Patienten und
e die wirtschaftliche Angemessenheit der therapeutischen MaRnahmen

beziehen.

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, das unmittelbare Ergebnis operativer
gynékologischer Behandlungen an alten und sehr alten Patientinnen zu erfassen,
indem eine retrospektive Risikobewertung in Abhéangigkeit vom Alter der Patientinnen
und anderen relevanten Einflussgréfen zum Zeitpunkt der Operation vorgenommen

wurde.
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Kapitel 1 - Einleitung

1.2 Geriatrisches Patientengut

Die WHO-Klassifizierung unterteilt Alter in vier Gruppen, zwei davon sind hier
relevant. die Menschen im 75. - 90. Lebensjahr werden als ,alte Menschen’
bezeichnet und die Uber 90 jahrigen als ,sehr alte Menschen’ (Schuback, 2005, S.

451). In der vorliegenden Arbeit wird diese Einteilung tbernommen.

Die Definition ist von Bedeutung, da die Behandlung é&lterer Patienten
Besonderheiten birgt. So ist die Pharmakokinetik von Medikamenten verandert
(Wehling 2003, S. 1004): eine altersabhangig verminderte renale Elimination ist z.B.
die Regel (Vestal 2000, S.1156). Viele Patientinnen sind zudem multimorbid (Platt
1991, S. 462; Kruse und Nikolaus 1992, S.14), aulRerdem haben Krankheiten nicht
selten eine unspezifische Symptomatik und einen oft bereits langen Verlauf mit
fortgeschrittenem Erscheinungsbild (Baltzer 2005, S. 407; Bohmer 2001, S. 468).
Ferner gibt es einen grof3en Anteil maligner Tumoren (Anthuber 1995 S. 68).

1.3 Rolle in der Gynékologie

Besonders in der Gynakologie spielt die demographische Entwicklung eine grol3e
Rolle, zumal in Zukunft ein Frauenliberschuss zu erwarten ist (Schuback 2005, S.
452). Im fortgeschrittenen Alter nehmen z.B. die Anzahl der Malignomerkrankungen
iIm Genitalbereich (Tabelle 1) sowie die Mortalitatsraten der verschiedenen

Karzinome zu (Tabelle 2).

Typisch ist auch, dass die Krankheitsstadien bei Diagnosestellung weiter
fortgeschritten sind (Schuback 2005, S. 453-55) und die Prognose konsekutiv
schlechter wird (Cloven et al. 1998, S. 137; Yancik et al. 1986, S. 640; Riggs 1995,
S. 64).

Aus der Literatur ist zu entnehmen, dass altere Patientinnen aufgrund ihres Alters
haufig keine adaquate Therapie erhalten (Bouchardy et al. 2003, S. 3581 und
Woodard et al. 2003, S. 1149). Zur Begrindung der mangelnden Therapie werden
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haufig die hohen Kosten heran gezogenen. Dies ist laut Haussler nicht gerechtfertigt,
da lediglich 1,5% des jahrlichen Ausgabenzuwachses im Gesundheitswesen auf die
,alternde Gesellschaft’ zurlckzufiuihren ist (Rabbata 2005, S. 3072). Zudem
prasentieren sich beispielsweise beim Ovarialkarzinom ein Drittel der Patientinnen
mit potentiell heilbarer Erkrankung (Jemal et al. 2007, S. 53). Aus einer
Mammakarzinom Studie von Singh et al. geht hervor, dass auch in fortgeschrittenem
Alter Erkrankungen nicht weniger aggressiv sind, als bei jingeren Patientinnen
(2004, S. 1812). Diese beiden Aspekte bekréftigen, dass auch bei alteren

Patientinnen eine stadiengerechte Therapie angebracht ist.

Bei alteren Patientinnen machen die gynakologischen Tumoren rund ein Drittel aller
Krebserkrankungen aus.

Tabelle 1
Krebsinzidenzschatzungen fur Deutschland bis 2002, Erkrankungsfélle der 75

Patientinnen > 75 Jahre, Falle pro 100000 der Bevdlkerung

Endometriumkarzinom  Zervixkarzinom Adnextumoren
(ICD 179, 182) (ICD 180) (ICD 183)
1993 2 857 905 2441
1994 2783 875 2 487
1995 2 818 877 2594
1996 2910 892 2717
1997 2999 904 2821
1998 3 055 908 2 896
1999 3 093 910 2 969
2000 3112 911 3062
2001 3131 912 3175
2002 3136 911 3278

Robert-Koch-Institut, 2002
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Tabelle 2
Tumoren der weiblichen Geschlechtsorgane - Altersspezifische Mortalitatsraten je
100000 der Bevolkerung im Jahr 2003

Mammakarzinom Karzinome der weiblichen
Altersgruppe (ICD 174) Geschlechtsorgane
(ICD 179-184)

30 — 34 Jahre 3,11 2,17
35 - 39 Jahre 7,43 3,42
40 - 44 Jahre 14,55 7,65
45 - 49 Jahre 26,65 11,82
50 - 54 Jahre 42,51 19,24
55 - 59 Jahre 60,06 27,53
60 - 64 Jahre 71,19 43,30
65 - 69 Jahre 85,05 55,10
70 - 74 Jahre 99,12 74,33
75 - 79 Jahre 120,03 92,61
80 - 84 Jahre 159,41 129,92
85 Jahre und alter 234,23 148,98

Robert-Koch-Institut, 2003

1.4 Operative Behandlungen

Als operative Behandlungen wurden all jene Eingriffe definiert, bei denen die
Integritdt der Korperoberflache der Patientinnen verletzt wurde (Pschyrembel 1994,
S. 1106). Dementsprechend wurden vaginales Afterloading,
Narkoseuntersuchungen, Ziehversuche und diagnostische Hysteroskopien in dieser

Arbeit nicht erfasst.
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Kapitel 1 - Einleitung

1.5 Risikobewertung und préaoperative Evaluierung in der

Literatur

Bisher wurden folgende Indices zur Bewertung geriatrischer Patienten beschrieben:

ASA - American Society of Anaesthesiologists. Diese Einteilung wird zur
praoperativen Risikobewertung herangezogen. Es gibt hier 5 Kategorien:
e ASA 1 Normaler, gesunder Patient
e ASA 2 Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung
e ASA 3 Schwere Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung
e ASA 4 Schwere Allgemeinerkrankung, die mit oder ohne Operation das Leben
des Patienten bedroht
e ASA 5 Moribund, Tod innerhalb von 24 Stunden mit oder ohne Operation zu
erwarten (Larsen 2002, S. 307).

Reiss Index — hierbei gehen folgende Faktoren in die praoperative Abschatzung des
Mortalitatsrisikos mit ein:

e Alter (unter oder Uber 75 Jahre)

e Akuter oder elektiver Eingriff

e Vital Systems (modifizierte ASA Klassifizierung)

¢ Dignitat (benigne, maligne und operabel, maligne und inoperabel)

e Diagnose (billiar, peptisches Ulcus, Appendizitis, Kolon und Rektum, andere)
Den einzelnen Punkten werden Koeffizienten zugeordnet und diese werden
anschlieBend verrechnet. Das Ergebnis trifft eine Aussage Uber die
Wahrscheinlichkeit der Mortalitat im Rahmen der Operation (Reiss et al. 1987, S.
249).

Gemidas — Geriatrisches Minimum Data Set
Das Gemidas ist ein Mindeststandard der Dokumentation zur Datenerhebung fur eine
externe Qualitatssicherung in der Geriatrie (Borchelt et al. 1999, S. 11).
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FACT-G Scale — Functional Assessment of Cancer Therapy General Scale

Dies ist eine Skala zur Evaluierung der Lebensqualitat. Sie wurde fur erwachsene
Malignompatienten erstellt und beleuchtet Bereiche, die fir Betroffene eine wichtige
Rolle spielen. Untersucht werden folgende Gebiete: koérperliches, soziales,
emotionales und funktionales Wohlergehen sowie Beziehung zum behandelnden
Arzt. Die funf Bereiche werden in Untergruppen eingeteilt und anhand von 28
Elementen analysiert. Die Befragten werden angehalten, auf jede Aussage mit
Werten von null bis vier zu antworten, wobei null ,trifft gar nicht zu’ und vier ,trifft sehr
zu’ bedeutet. Die Ergebnisse reichen von null bis 112.

Diese Skala wurde anhand einer Studie an 845 Patienten auf ihre Validitat
untersucht (Cella et al. 1993, S. 570). Des Weiteren wurde ihre Aussagekraft
bezlglich alterer Patienten (> 65 Jahre) Uberprift (Overcash et al. 2001, S. 593).

Cumulative lllness Rating Score — Geriatric

Hierbei handelt es sich um ein Instrument zur Beurteilung der Komorbiditat. Jedes
Organsystem wird mit Werten von null (keine Beschwerden) bis vier (massive
Beschwerden) belegt (Miller et al. 1992, S. 241). Es findet sich eine Korrelation des
Ergebnisses zu Mortalitat, Hospitalisation, Anzahl der Medikamente und funktionellen
Storungen (Parmalee et al. 1995, S. 133).

MOS 36ltem Short - Form Health Survey (SF 36)

Dies ist ein Fragebogen mit acht Untergruppen, in denen die physische und soziale

Funktionalitat, Einschrankungen aufgrund von physischen Funktionen, koérperliche
Schmerzen, generelle Gesundheits-Perzeption, Vitalitat, Einschrankungen aufgrund
emotionaler Probleme und mentale Gesundheit untersucht werden (Ware JE et al.
1992, S. 474). Die Validitat fur eine altere Population wurde durch Hayes et al. an
Uber 70-Jahrigen Uberprift (Hayes V et al. 1995, S. 121).

In der Praxis hat sich die ASA-Einteilung, die auch in den Patientenakten
dokumentiert war, als relevantes Mal} fur die praoperative Risikobewertung erwiesen.

Sie wurde daher in dieser Arbeit Gbernommen.
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2 Fragestellung

Ziel dieser Arbeit war es, gynakologische Operationen an tber 75 jahrigen Frauen in
der Frauenklinik der Technischen Universitat Minchen, Klinikum rechts der Isar, im
Zeitraum von 1987 bis 1998 beziiglich Komplikationen, Hospitalisationsdauer und
Mortalitat zu untersuchen. Es wurde die Abhangigkeit dieser Faktoren vom Alter und

von den Vorerkrankungen der Patientinnen gepruft.

Dabei interessierten besonders die folgenden Fragen:

e Welchen Einfluss hatten Vorerkrankungen auf Mortalitat,

Hospitalisationsdauer und Komplikationsraten?

e Wie haufig traten perioperative Komplikationen auf, vor allem in Bezug auf

Alter, Vorerkrankungen, Operationsart und -dauer?

e Wie lang war die Hospitalisationsdauer und war sie abhéngig vom Alter, den
Vorerkrankungen, vorhandenen Komplikationen, der Operationsdauer oder

-art?

¢ Wie hoch war die Mortalitdt und wie wurde sie durch Alter, Vorerkrankungen

oder Komplikationen beeinflusst?

Letztlich wurde versucht zu eruieren, ob ein erhdhtes Risiko bei chirurgischen
Eingriffen an alteren Patientinnen gegeben ist und anhand welcher Faktoren man

dieses einschétzen und bewerten kann.
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3 Methodik

3.1 Statistische Verfahren

Die Daten wurden in Form einer Microsoft EXCEL Tabelle erfasst.

Graphische Darstellungen sowie statistische Berechnungen erfolgten mit Hilfe des
Statistikprogramms SPSS und wie in Sachs ,Angewandte Statistik’ (1974, S. 286)

beschrieben.

Fur Vergleiche quantitativer und ordinaler Merkmale wurden die Korrelationen
zwischen den Merkmalen geprift.

Fur die quantitativen Merkmale ,Alter der Patientin zum Zeitpunkt des Eingriffs",
.Dauer der Operation®* und ,Dauer der Hospitalisation® lieRen sich keine

Normalverteilungen nachweisen.

ASA-Werte mussten als ordinal betrachtet werden, da sie eine Abstufung darstellen.
Eine Prufung ihrer Verteilung war daher im Prinzip sinnvoll, jedoch begrenzte die
geringe Anzahl von vier Gruppen die Aussagekraft einer solchen Prifung.

Da also in keinem Fall eine normalverteilte Datenmenge zu prifen war, wurden das
verteilungsunabhéngige Prifverfahren nach Spearman und der Chi Quadrat Test
angewendet. Es wurde der Korrelationskoeffizient zweiseitig auf einem 95% Niveau

gepruft.

Die Kategorie 'Art der Eingriffe’ stellte nominale Werte dar, die Prifung ihrer
Korrelation zu anderen Merkmalen war daher nicht sinnvoll. Fiur die Art der Eingriffe
wurden folglich die Fragen

Seite 8



Kapitel 3 - Methodik

e stimmen die Merkmalsgruppen Komplikationsraten fiir die verschiedenen
Operationsgruppen tberein?

und
e stimmen die Merkmalsgruppen  Hospitalisationsdauer fur  die
verschiedenen Operationsgruppen uberein?

durch den Mehrgruppenvergleich nach Kruskal-Wallis, wiederum auf dem 95%

Niveau und zweiseitig, gepruft.

Die Mortalitatsrate wurde wegen der geringen Anzahl an Todesfallen in einer

Einzelfallanalyse erortert.
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4 Patientinnen

4.1 Datenerhebung

Die Daten stammen aus einem Patientinnenkollektiv der Frauenklinik der
Technischen Universitat Munchen, Klinikum rechts der Isar. Es wurden alle
Patientinnen im Alter von Uber 75 Jahren erfasst, die im Zeitraum von 1987 bis 1998

in der gynakologischen Abteilung operiert worden waren.

Die Erfassung fand in einer Microsoft-Excel Tabelle statt, wobei Nummer, Name,
Geburts-, Aufnahme-, Operations- und Entlassdatum, operative Verfahren, Haupt-
und Nebendiagnosen sowie Komplikationen verschlisselt wurden. Nachtréglich

wurden noch ASA und Operationsdauer aus den Krankenakten hinzugefigt.

Insgesamt wurden im genannten Zeitraum 1075 Operationen an 693 Patientinnen

durchgefuhrt.

Von diesem Kollektiv ausgeschlossen wurden Verfahren, die nicht als Operation
gelten, da die Korperoberflache nicht verletzt wurde. Davon betroffen waren 310

Datensatze.

Weitere 170 Falle wurden wegen Unvollstandigkeit ausgeschlossen, da die

entsprechenden Akten im Archiv nicht auffindbar oder unvollstandig waren.

Folglich wurden insgesamt 595 Operationen an 490 Patientinnen ausgewertet. Da
das Risiko der individuellen operativen Handlung bewertet werden sollte, wurde jeder
Eingriff als unabhangiges Ereignis aufgenommen, auch wenn einzelne Patientinnen
damit mehrfach erfasst wurden (Mehrfachoperationen z.B. bei
Endometriumkarzinomen, die mittels einer Clrettage diagnostiziert und anschliel3end

einer Laparotomie zugefuhrt wurden; gleiches galt fir Mamma- Tumoren).
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4.2 Altersverteilung

Die Altersverteilung der Patientinnen ist in Abbildung 1 dargestellt.

Der Mittelwert lag bei 79,3 Jahren, wobei die jingste Patientin 75 und die alteste 94
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Zur Steigerung der statistischen Aussagekraft der folgenden Bewertungen wurde das
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Kollektiv der Patientinnen in acht Gruppen mit den in Tabelle 3 angegebenen
Altersstufen eingeteilt:

Tabelle 3
Altersgruppen-Einteilung

Altersgruppe | | Il 1l v \% VI VI VI

Alter Jahre) |75 + |77 +|79 +|81 +|83+84 |85+86 |87+88 |89 und
76 78 80 82 alter

Anzahl 179 126 96 82 52 18 27 15
(30%) | (21%) | (16%) | (14%) | (9%) (2%) (5%) (3%)
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4.3 Gesundheitlicher Zustand der Patientinnen

Erfasst wurden pro Fall je eine Hauptdiagnose sowie bis zu vier weitere Diagnosen.
Von 595 Féllen hatten 328 (55%) Falle Nebendiagnosen, und zwar in 203 (34%)
zwel, in 106 (17%) drei und in 45 (8%) Fallen vier Nebendiagnosen. Insgesamt

wurden somit 682 Nebendiagnosen aufgezeichnet.

Die Hauptdiagnosen waren gepragt von Karzinomen mit einem Anteil von 55%
(329/595), gefolgt  von benignen  Tumoren mit  20%  (118/595).
Postmenopausenblutungen (58/595) und Senkungen (55/595) machten 10%
beziehungsweise 9% aus, Entziindungen 2% (11/595) und nicht gynakologische
Diagnosen 4% (25/595).

Die Malignome traten in abnehmender Haufigkeiten auf bei: Mamma (184/595),
Korpus (58/595), Ovar (51/595), Zervix (23/595) und Vulva bzw. Vagina (13/595). Die
benignen Tumoren hatten folgende Aufteilung: Ovar (47/595), Endometrium
(30/595), Mamma (19/595), Zervix (15/595) und Vulva / Vagina (7/595).

Bei den Nebendiagnosen handelte es sich bei 23% (159/682) um weitere

gynakologische sowie bei 77% (523/682) um allgemeine Erkrankungen.

Auch hier waren die haufigsten gynakologischen Diagnosen Karzinome mit 7%
(49/682), gefolgt von urogynakologischen Erkrankungen mit 6% (41/682). Benigne
Tumoren fanden sich bei 5% (36/682) und Karzinomvorstufen bei 3% (23/682) der
Patientinnen. Entziindungen kamen bei 1,5% (10/682) vor.

Bei den nicht gynakologischen Erkrankungen waren ebenfalls die Karzinome mit
19% (127/682) und die Metastasen mit 13% (87/682) am zahlreichsten. Die
benignen Tumoren spielten hier mit 1% (2/682) eine untergeordnete Rolle. 17%
(115/682) der Diagnosen fanden sich im Bereich der Herz-Kreislauferkrankungen
(Hypertonie, kardiale Erkrankungen, GefaRRerkrankungen, Apoplex sowie
Thrombosen und Embolien). Einen weiteren Schwerpunkt stellten mit 10% (66/682)

die folgenden Stoffwechselstérungen dar: Diabetes mellitus,
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Schilddrisenerkrankungen und  Osteoporose. Adhéasionen aufgrund  von
Voroperationen gab es in 7% (51/682) der Falle. Nieren- und Darmerkrankungen
kamen bei je 2,3% (16/682), Lungen- bei 1,6% (11/682), Gelenk- bei 1,5% (10/682)
und neurologische beziehungsweise psychische Erkrankungen bei 1,3% (9/682) der
Patientinnen vor. Stérungen der Gallenfunktion und Infekte waren mit jeweils 0,5%
(4/682) noch seltener und kamen wie Glaukome (3/682) und Allergien (1/682) nur

vereinzelt vor.

Fur die statistische Auswertung wurde jede Patientin der ihrem jeweiligen
Gesundheitszustand entsprechenden ASA Gruppe zugeteilt. Die Besetzung der

einzelnen Gruppen ist in Tabelle 4 wiedergegeben.

Tabelle 4
ASA Einteilung

ASA 1 2 3 4 5
Anzahl | 11 240 304 40 0
(2%) 40%) | (51%) | (7%) (0%)
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4.4 Art der Eingriffe

Die Vielzahl der unterschiedlichen Eingriffe erschwerte ihre statistische Bewertung.
Die Eingriffe wurden daher in Gruppen von medizinisch vergleichbarem

Schweregrad eingeteilt (Tabelle 5).

Tabelle 5

Einteilung der Operationsgruppen

Gruppe | | I I \Y \%

Art Mamma | Laparotomie | Vaginale kl. vaginale | Laparoskopie
OoP Hysterektomie | Eingriffe

Anzahl | 211 174 36 160 14
(36%) (29%) (6%) (27%) (2%)

Dabei wurden unter obigen Begriffen die folgenden Operationen zusammengefasst:

Mamma OP: Lumpektomie, Segmentektomie, Quadrantektomie, Ablatio (mit oder

ohne Axilla), Axilladissektion

Laparotomie: diagnostische Laparotomie, abdominale Hysterektomie (mit oder ohne
Adnexe), Adnexektomie, Ovarialkarzinom-OP, Wertheim OP

Vaginale Hysterektomie: vaginale Hysterektomie mit oder ohne Adnexektomie

Kleine vaginale Eingriffe: Ciurettage, Corpus- und Cervixpolyp Exzision,

Probeexzision (PE) der Cervix, PE der Vagina, PE der Vulva

Laparoskopien: offene Laparoskopien
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4.5 Dauer der Operation

Die Operationsdauer wurde auf zwei Arten eingeteilt: in Abbildung 2 ist die Verteilung
der Einzelwerte dargestellt.

25—

Abb. 2
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Zweitens musste, um die Operationsdauer mit den Komplikationen in Bezug zu

setzen, wie schon das Alter der Patientinnen, eine Einteilung in Gruppen erfolgen,
die in Tabelle 6 wiedergegeben sind:
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Tabelle 6

Einteilung der Operationsdauer in Gruppen

Gruppe I Il 1l \Y, \Y VI VI VI

(Dauer)

Dauer 0-15/16-30|31-60 [61-90|91 -|121 -—|151 -|>210

des 120 150 210

Eingriffs

(min)

Anzahl 82 68 89 71 102 62 85 36
(14%) | (11%) | (15%) |(12%) | (17%) | (10%) | (14%) | (6%)

Seite 16



Kapitel 4 - Patientinnen

4.6 Komplikationen

Von den 595 Operationen verliefen 40% (239/595) mit Komplikationen. Dabei traten
bei 13% zwei, bei 3,5% drei und bei 1% vier verschiedene Komplikationen auf. Somit

kam es perioperativ zu 345 Zwischenféllen.
In abnehmender Haufigkeit kam es zu:

- 23% Infektionen (80/345), wobei Harnwegsinfekte mit 20% (68/345) die
groldte Rolle spielten, gefolgt von Pneumonien mit 3% (9/345),
Pyelonephritiden (2/345) und einem Abszess (1/345)

- 18% Wundheilungsstérungen (63/345), hierbei war die Mamma mit 15%
(51/239) am haufigsten betroffen. Nach vaginalen OPs gab es 2% (7/345) und
nach abdominalen 1% (5/345) Wundheilungsstérungen, auf3erdem erfolgte
eine Sekundarnaht (1/345).

- 17% Transfusionen (60/345)

- 7% postoperativem Fieber ungeklarter Ursache (23/345)

- 4% Darmerkrankungen (14/345), darunter 4% Subileus (13/345) und eine
Fistelbildung (1/345)

- 3% Nachblutungen (11/345), davon 1% (5/345) konservativ behandelt und 2%
(6/345) durch Revisionen

- 2% GefalRerkrankungen (8/345) mit Thrombosen (2/345), Thrombophlebitiden
(3/345) und Apoplexen (2/345)

- 2% OP bedingte Verletzungen (6/345)

- 2% Todesfélle (7/345)

- 1% Hautveranderungen in Form von Ikterus (2/345) und Arzneimittelexanthem
(2/345)

- sowie Lymphddemen (2/345), einem Durchgangssyndrom (1/345) und einer
Fraktur nach Sturz (1/345).

Dariiber hinaus waren

- 10% Verlegungen (34/345) in andere Abteilungen des Klinikums und andere

Einrichtungen (AHB)
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zu registrieren. Diese wurden einer Einzelfallanalyse zugefuhrt.

Die Komplikationen wurden nach ihrem Schweregrad in drei Gruppen eingeteilt
(Tabelle 7), da die Vielzahl von unterschiedlichen Komplikationen die statistische

Bewertung des Einzelwertes unméglich machte.

Tabelle 7

Einteilung in Komplikationsgruppen

Komplikations- | O (keine) | (leichte) II (mittelschwere) | lll (schwere)
Gruppe
Anzahl 357 112 68 58

(60%) (19%) (11%) (10%)

In den einzelnen Komplikationsgruppen wurden folgende Krankheitsbilder

zusammengefasst:

Gruppe 0:  keine Komplikationen

Gruppe I:  leichte Komplikationen: Wundheilungsstérungen, Fieber unter 38.5°C,

konservativ behandeltes Hamatom, Sekundarnaht, Harnwegsinfekt

Gruppe Il:  mittelschwere Komplikationen: Fieber uber 38.5°C an zwei Tagen,
postoperative  Nachblutung mit Revision (vaginal, abdominal, Mamma),
Pyelonephritis, Subileus, Thrombose, Thrombophlebitis nach Infusion, Ureterlasion,

Blasenlasion

Gruppe lll: schwere Komplikationen: lleus, Lungenembolie, Sepsis, Pneumonie,

Darmlasion, Gefal3verletzung, Verlegung im Haus, Tod

Bei den Vorkommnissen von Herz-Kreislauf Komplikationen und Transfusionen
wurde in der jeweiligen Akte das Ausmal’ individuell beurteilt. Bei dem Vorliegen

mehrerer Komplikationen wurde gegebenenfalls der Schweregrad angehoben.
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Zur Bewertung der Morbiditat wurde der Quotient aus Anzahl der Falle und Anzahl
der Komplikationen in den jeweiligen Gruppen gebildet und zwar fur die
Gruppeneinteilungen nach Alter, ASA, Operationsdauer und Operationsart. Dieser
Quotient, die ,Komplikationsrate, ist ein MaR3 fir das Auftreten von Komplikationen
in Abh&ngigkeit zum Alter der Patientinnen, ihrem gesundheitlichen Zustand, der
Operationsdauer und der Art der Operation. Er gibt die relative Haufigkeit an, mit der
operationsbedingte Folgeerkrankungen in der jeweiligen Gruppe zu beobachten sind.
Die Komplikationsraten wurden fir die Gesamtzahl und fir jeden einzelnen

Schweregrad der Komplikation gebildet.
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4.7 Dauer der Hospitalisation

Die Dauer der Hospitalisation ist in Abbildung 3 dargestellt. Sie wurde aus dem
Aufnahme- und Entlassdatum errechnet. Der Median betrug 21,5 Tage, wobei die

kurzeste Hospitalisationsdauer ein Tag und die langste 81 Tage waren.
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5 Ergebnisse

5.1 Mortalitat

Die Mortalitat lag bei 7 Fallen von 595 Eingriffen (1,2%).
Der Altersmedian lag bei 81,6 Jahren.

Bei 86% (6/7) wurde eine Laparotomie durchgefihrt und in 14% (1/7) eine

Probeexzision der Zervix.

In allen Fallen lag eine bosartige Erkrankung vor, bei 57% (4/7) waren die Adnexe
betroffen, bei 28% (2/7) das Corpus uteri und in einem Fall (14%) handelte es sich

um ein Leiomyosarkom des Uterus.

Der Tod trat im Schnitt 17 Tage postoperativ ein, allerdings liegt hier eine sehr gro3e
Streubreite vor (1 - 50 Tage). Betrachtet man nur die Falle, bei denen nicht das
fortgeschrittene Tumorleiden ursachlich fur den Tod war, kommt man auf einen

Durchschnitt von 6 postoperativen Tagen.

Alle Patientinnen hatten einen hohen ASA Wert, bei vier Frauen war es ASA 3 (57%)
und bei drei ASA 4 (43%). Damit lag die Mortalitat in der ASA 3 Gruppe bei 1,3 %
und bei der ASA 4 Gruppe bei 7,5%.

Die Todesursachen waren in zwei Fallen Herz-Kreislauf-Versagen (28,5%), dreimal
die fortgeschrittene maligne Grunderkrankung (42,9%), bei einer Patientin ein
septischer Schock, herbeigefihrt durch eine Peritonitis, und einmal ein
hamorrhagischer Schock (je 14,3%).

Im Einzelnen traten Todesfélle wahrend oder nach den folgenden Eingriffen auf:
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Tabelle 8
Todesfélle

Jahr 1990 1991 1991 1992 1992 1994 1995

Alter der |78 84 86 78 81 80 83

Patientin

(Jahre)

ASA 3 4 4 4 3 3 3

Art  des | Abd. HE | Explora- | Relaparo- | Langs Abd. HE | PE Explor-

Eingriffs + tive tomie Laparotomie | + Zervix ative
Adnexe | Laparo- + Adnexe Laparo-

tomie Darmanasto- tomie
mose

Diagnose | Corpus- | Ovarial- | Ovarial- Leiomyosar- Ovarial- | Corpus- | Ovarial-

CA CA CA, Sigma- | kom CA CA CA
fistel des Uterus

Post- 50 1 13 4 6 4 42

operativer

Tag

Ursache Fortge- | Hamorr. | Peritonitis, | Fortgeschrit- Herz- Herz- Fort-
schritte- | Schock septischer | tenes Kreis- Kreislauf- | geschrit-
nes Schock Tumorleiden laufver- | ver- tenes
Tumor- sagen sagen Tumor-
leiden leiden
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5.2 Verlegungen

Es fanden 34 Verlegungen statt (5,7%, 34/595), wovon 20 Patientinnen (3,4%) zur
postoperativen Uberwachung auf Intensivstationen verlegt wurden (wegen Herz-
Kreislauf-Storungen und Massentransfusionen). Von diesen 20 Patientinnen starben

vier im weiteren Verlauf.

Sechs Patientinnen wurden direkt in die Anschluss-Heil-Behandlung entlassen. Zwei
wurden in die Chirurgie verlegt (aufgrund einer Femurkopffraktur und einer
protrahierten Wundheilungsstorung) und vier weitere in die Innere Medizin (wegen
Niereninsuffizienz, Verdacht auf Apoplex und Lungenembolie). Eine Patientin wurde
in die Strahlentherapie verlegt und eine aufgrund einer Makrohamaturie, mit

Verdacht auf ein Blasenkarzinom, in die Urologie.
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5.3 Komplikationen

5.3.1 Komplikationen in Relation zum Alter der Patientinnen

Abb. 4

rs = 0,108

p=0,798

Prozent von OPs mit Komplikationen

Altersgruppe

Abbildung 4 stellt die absolute Komplikationsrate (hatte der Eingriff Komplikationen
oder nicht), Abbildungen 5 bis 7 die Raten fur die leichten, mittelschweren und
schweren Komplikationen dar. Die Aufteilung erfolgte nach den verschiedenen
Altersgruppen der Patientinnen. Es sollte herausgefunden werden, ob das Auftreten

einer Komplikation vom Alter der Patientin abh&ngig ist oder nicht.

Weder fur die Komplikationen insgesamt noch fir eine der Kategorien ,leichte’,
,mittelschwere’ oder ,schwere’ Komplikationen ergab sich ein Zusammenhang
zwischen Alter und Komplikationsrate. Die Korrelation war in keinem der Falle

signifikant.
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20- Abb. 5

rs =-0,217

p = 0,606
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Abb. 6
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5.3.2 Komplikationen in Relation zur gesundheitlichen

Vorbelastung der Patientinnen

Die Bewertungen der Abhangigkeit von Komplikationsrate und gesundheitlicher
Vorbelastung der Patientinnen wurde dadurch erschwert, dass die Gruppe ,ASA 1’
nur mit 11 Werten vertreten ist. Diese Gruppe erhielt daher ein Uberproportionales
Gewicht.
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Die Raten an leichten (Abb. 9) und mittelschweren (Abb. 10) Komplikationen waren

nicht signifikant vom ASA abhangig.

30—

Abb. 10
g) 20— rs = '0,200
%
g = p =0,800
£
=

ASA

Fur die Komplikationen insgesamt (Abb. 8) und die schweren Komplikationen (Abb.
11) ergab sich ein anderes Bild: hohe gesundheitliche Vorbelastung fihrte bei
operativen Eingriffen durchaus zu erhéhten Komplikationsraten. Die Korrelation war

fur beide Parameter signifikant (**).
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5.3.3 Komplikationen in Relation zur Dauer der Operationen

Gepruft werden sollte, ob es eine Abhangigkeit zwischen Operationsdauer und

Komplikationshaufigkeit gab.

7 Abb. 12
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Fur die Rate der leichten Komplikationen (Abb. 13) wurde eine Korrelation nicht

bestatigt.
Abb. 13
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3 p =0,108
g 20—
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Bei den Komplikationen insgesamt (Abb. 12), den mittelschweren (Abb. 14) und den
schweren (Abb. 15) Komplikationen wurde eine signifikante (**) Abhangigkeit

gefunden.

Abb. 14

s = 1,000%*
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Abb. 15
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5.3.4 Komplikationen in Relation zur Art der Operationen

Bewertet wurde die Beziehung zwischen der Art der Operation und den

Komplikationen. Hierfir wurde zur qualitativen Beurteilung die graphische

Darstellung herangezogen (Abb. 16 bis 19). AuRerdem bot sich der chi?-Test zur

statistischen Analyse an.

60—
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absolute Komplikationen in %
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7 Abb. 18

p < 0,05

mittelschwere Komplikationen in %

Mamma OP Laparotomie vag. HE kl. vag. OP LSK

OP Gruppe

7 Abb. 19

p < 0,05*

schwere Komplikationen in %

Mamma OP Laparotomie vag. HE kl. vag. OP LSK

OP Gruppe

Im vorliegenden Fall wurde ein signifikanter (**) Unterschied zwischen den

Komplikationsraten der jeweiligen Operationsarten gefunden.
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5.4 Hospitalisationsdauer

Ahnlich wie der Einfluss von Alter, gesundheitlicher Vorbelastung, Dauer und Art der
Operation auf die Komplikationsrate wurde der Einfluss der genannten Parameter
auf die Hospitalisationsdauer untersucht. Im Gegensatz zu den Komplikationen
konnte die Hospitalisationsdauer aber als direktes Mald in die statistischen
Berechnungen eingesetzt werden. Dadurch wurden die Kollektivgrof3en und damit

die Sicherheit der statistischen Aussagen erhoéht.
In der graphischen Darstellung der Zusammenhange wurden die Mittelwerte und

Standardabweichungen der betreffenden Einzelwerte der Hospitalisationsdauer in

jeder Parametergruppe (Alter, ASA, Dauer und Art der Operation) dargestellt.

5.4.1 Hospitalisationsdauer in Relation zum Alter der Patientinnen

Geprift wurde die Relation zwischen dem Alter und der Anzahl der Tage, die die

Patientinnen perioperativ im Krankenhaus verbrachten.
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Die Korrelation dieser Merkmale war nicht signifikant. Weder zeigte die graphische
Darstellung (Abb. 20) noch die statistische Auswertung, dass eine Abhangigkeit der

beiden Merkmale voneinander bestand.

5.4.2 Hospitalisationsdauer in Relation zur gesundheitlichen

Vorbelastung der Patientinnen

Die Untersuchung der Abhangigkeit von Hospitalisationsdauer und ASA wurde durch
den gleichen Umstand erschwert wie die Bewertung der Abhéangigkeit der
Komplikationsrate vom gesundheitlichen Zustand der Patientinnen: die ASA 1

Gruppe war sehr schwach besetzt.

Nach Abbildung 21 stieg die mittlere Hospitalisationsdauer mit dem ASA-Wert leicht
an. Dieser Anstieg ist signifikant (**).

1004
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5.4.3 Hospitalisationsdauer in Relation zur Dauer der Operationen

Wie schon bei der Untersuchung der Abhangigkeit der Hospitalisationsdauer vom
ASA zeigte auch die Dauer der Operation einen positiven, statistisch signifikanten
(**), Korrelationskoeffizienten. Aufgeteilt wurden dabei die Patientinnen in Gruppen
mit ansteigenden Operationslangen (genaue Einteilung unter: Patientinnen 4.5).

Damit stieg die Hospitalisationsdauer mit der Dauer der Operation an (Abb. 22).

100

. Abb. 22
* . rs = 0,350**
8 * o . o o p < 0,05

40

0

Hospitalisationsdauer in Tagen

OP Dauer Gruppe

5.4.4 Hospitalisationsdauer in Relation zur Art der Operationen

Fur die Prufung des Einflusses der Art des Eingriffes auf die Hospitalisationsdauer
wurde der Kruskal-Wallis-Test angewendet. Sowohl die Prifung der graphischen
Darstellung (Abb. 23) als auch die rechnerische Auswertung zeigten, dass zwischen

den OP Gruppen ein signifikanter (**) Unterschied der Hospitalisationsdauer war.
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5.5 Zeitabhangige Veranderungen

In Abbildung 24 ist die Entwicklung der Gesamtzahl der gyn&kologischen Eingriffe in
den Jahren 1987 bis 1998 dargestellt. Die Abbildungen 25 bis 29 zeigen die

Entwicklung der einzelnen Operationsarten.

Der Ruckblick zeigt, dass im Jahre 1990 ein quantitativer Sprung in der Zahl der
Operationen erfolgte. Dies ist moéglicherweise darauf zurick zu fuhren, dass die

Akten im Archiv leichter auffindbar waren.

100 Abb 24
Anzahl von

Operationen

Anzahl an Operationen

87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98
OP Jahr

Andererseits ist in der Zusammensetzung der Art der Operationen Uber die Jahre
keine signifikante Anderung erfolgt. Verbesserungen der Vorsorge, z.B. im Bereich
der Mamma- oder Zervixkarzinome, haben sich im untersuchten Zeitraum nicht auf

die Zahl der Eingriffe ausgewirkt.
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Neu hinzugekommen sind lediglich 1993 die Laparoskopien, aber diese
Operationsmethode hat sich bei alteren Patientinnen, mit 14 Anwendungen in sechs

Jahren, nicht zu einer haufig angewandten Methode entwickelt.

Abb. 29
Anzahl von

Laparoskopien

Anzahl an Operationen Gruppe 5

1—

1
87 88 89 90 91

Jahr
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6 Diskussion

6.1 Mortalitat

Die Anzahl der Ereignisse ist mit 7/595 (1,2%) zu klein, um eine aussagekréaftige

statistische Bewertung zuzulassen.

Nur ein Todesfall, ein hdmorrhagischer Schock, der am ersten postoperativen Tag
zum Tod der Patientin fihrte, war direkte Konsequenz des operativen Eingriffes. Drei
weitere Todesfélle wurden nicht auf die Grunderkrankung zurtickgefuhrt und traten
Im Schnitt am 6. postoperativen Tag auf. Hier waren ein septischer Schock sowie
zweimalig Herz-Kreislauf-Versagen ursachlich fur den Exitus der Patientinnen.

Die Letalitat war vergleichbar zu Ergebnissen anderer Studien: bei tUber 70 jahrigen
lag die Letalitat bei 0,8%, 1,3%, 1,5% bzw. 3,7% (Baltzer 2005, S. 410, Kirschner et
al. 1990 S. 379, Lawton und Hacker 1990, S. 288, Toglia und Nolan 2003, S. 1586).
Bei den Uber 75 bzw. 79 jahrigen Frauen fanden sich Letalitatsraten von 0% und
0,83% (Kennedy et al. 1989, S. 50, Friedmann et al. 2006, S. 552). Hitzmann und
Heidenreich (1994, S. 689) hatten eine Letalitat von 1,6%, bei Jaluvka et al. (2000, S.
270) wie auch bei Anthuber (1995, S. 72) lag sie bei 2,0%, bei Uber 80 jahrigen

Patientinnen.

Ph&nomenologisch Uberrascht es nicht, dass die Todesfalle mit erhéhter
gesundheitlicher Vorbelastung der Patientinnen (ASA 11l und 1V) verbunden waren. In
der ASA 11l Gruppe lag die Mortalitat bei 1,3% und in der ASA IV Gruppe bei 7,5%.

In der Untersuchung von Djokovic et al. (1979, S. 2304) und der von Hosking et al.
(1989, S. 1911) fanden sich ahnliche Ergebnisse, wie auch in einer Auswertung von
Marx et al. (1973, S. 54), die alle Altersgruppen mit einbezogen hatten. Einen
Uberblick verschafft Tabelle 9 (nach Unertl und Bein, 1991, S. 38).
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Tabelle 9

ASA Einteilung und Letalitat in der Literatur

ASA alle uber 75 uber 80 uber 90
Altersstufen | (eigene Werte) (Djokovic) (Hosking)
(Marx)
ASA I 15 0 0,5 5,6
ASA I 4.4 1,3 4,0 5,6
ASAIV 23,5 7,5 25 18,4
ASAV 50,7 66,7

AuBerdem fallt auf, dass alle Todesfélle bei Tumorpatientinnen auftraten. Ahnliche
Daten fanden sich auch bei Jaluvka und Weitzel (1995, S. 234). Hier lag unter den
Malignompatientinnen die Mortalitat bei 9,2%, wobei die diagnostischen Eingriffe
eine hohere Letalitat hatten als die therapeutischen (9,6% vs. 8,9%).

Hier lieR sich jedoch nur bedingt eine gultige Aussage treffen, da bdsartige
Erkrankungen 55% der Hauptdiagnose und 32% (maligne Tumoren und Metastasen)
der Nebendiagnosen ausmachten und somit das Gros der Diagnosen darstellten, die
Todesfalle aber wiederum zu wenige waren, um sie weiter aufteilen zu kénnen. Dies
entspricht Daten von Baranovsky und Myers (1986, S. 37), die eine Malignomrate

von 58% bei Frauen Uber 65 Jahren feststellten.

Aufgrund der geringen Anzahl der Todesfélle liel3en sich keine gultigen Schlisse auf
das Mortalitatsrisiko der individuellen ASA-Stufen oder anderer Parameter, wie des

Alters der Patientinnen, der Dauer oder der Art der Operation ziehen.

Bisherige Studien ergaben ein erhéhtes Mortalitatsrisiko bei folgenden Faktoren:
- hoherer ASA (Djokovic et al. 1979, S. 2304; Hosking et al. 1989, S. 1911;
Marx et al. 1973, S. 54)
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- Komorbiditat, dabei speziell koronare Herzkrankheit (KHK), Diabetes mellitus
und chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (Roerbaek-Madson et al.
1992, S. 1216) sowie arterieller Hochdruck als Verursacher der KHK. Rauchen
und Hyperlipoproteindmie verlieren im Alter diesbeziglich an Bedeutung
(Donat 1996, S. 287). Liu und Leung (2000, S. 412) fanden aul3erdem heraus,
dass neurologische Erkrankungen in der Anamnese einen Risikofaktor
darstellten. Als prognostischer Wert kann weiterhin der Hamatokrit gewertet
werden (Khuri et al. 2005, S. 339). Sowohl eine Anamie als auch eine
Polyglobulie (HKT unter 39% oder Uber 51%) gehen mit einer erhdhten 30-
Tage-Mortalitéat einher. Dabei ist pro Prozentpunkt Zu- oder Abnahme des

HKT mit einem 1,6% hdheren Risiko zu rechnen.

- Notoperationen gehen mit erheblich erhdhten Letalitdtsraten einher, bei Klein
und Kunath (1996, S. 8) sind es 23% gegenuber 7% bei Elektiveingriffen,
Flamm et al. (1996, S. 513) fanden 27,6% gegenuber 8,9%.

- psychosoziales Alter: negativ wirkten sich Faktoren wie Einsamkeit, Angst,
Starrsinn, Depression, Demenz und Kraftlosigkeit aus (Decker et al. 1996, S.
429).

- bei Chassot et al. (2002, S. 758) war wahrend der ersten drei postoperativen
Tage ein besonders hohes Risiko bezuglich Myocardinfarkt bei tber 80
jahrigen chirurgischen Patienten gegeben. Der Myocardinfarkt stellte die
Haupt-Todesursache dar und verlief aufgrund der Analgesie h&ufig klinisch

silent.
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6.2 Verlegungen

Erwartet wurde eine hohe Anzahl an postoperativen Verlegungen auf die
Intensivstation aufgrund der hohen Pravalenz von Komorbiditaten und

Malignomoperationen.

Otto halt bei Patientinnen ,mit schweren Storungen der Vitalfunktion, also des Herz-
Kreislauf-Systems, der Atmung, des Bewusstseins und des Wasser-Elektrolyt- bzw.

Saure-Base-Haushaltes’ eine Intensiviiberwachung fir unabdingbar(1995, S. 115).

Von dem untersuchten Patientengut wurden 5,7% im Anschluss an die Operation auf
einer Intensivstation Uberwacht. Im Vergleich fanden Heinonen et al. bei grof3en
gynakologischen  Operationen lediglich  bei 0,23% der Patientinnen
Intensivpflichtigkeit (2002, S. 372).

McNicol et al. fanden bei ungeplantem Aufenthalt auf der Intensivstation eine erhohte
Mortalitat innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ (2007, S.448). In der
Untersuchung von Haller et al. war die Mortalititsrate bei ungeplanter
Intensiviberwachung 10,9% gegenuber 1,1% bei Patienten ohne ungeplante
Intensiviberwachung (2005, S. 1125).
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6.3 Komplikationen

6.3.1 Alter

Die Erwartung, dass das zunehmende Lebensalter der Patientinnen einen
Risikofaktor fur Komplikationen darstellt, bestatigte sich nicht (s. Abbildung 4). Die
Korrelation zwischen Alter und Komplikationen war in keinem Fall signifikant. Daher
kann angenommen werden, dass das Alter per se keinen Einfluss auf das Risiko

einer Komplikation hatte.

Auch Rummler und Radmann (1986, S. 1093) fanden keine hohere Rate an
postoperativen Komplikationen bei ihren geriatrischen Patientinnen (20,94%) im

Vergleich zu der jingeren Patientengruppe (28,3%).

Nolan (1992, S. 203) stellte eine Beziehung zwischen dem Alter tber 70 Jahre und
der Abnahme der Lungencompliance und -elastizitat fest und damit eine erhéhte

Wahrscheinlichkeit von pulmonalen Komplikationen.

Polanczyk et al. (2001, S. 642) fanden in ihrer Untersuchung durchaus einen
Zusammenhang zwischen dem Alter und erhdhten Komplikations- und
Mortalitétsraten. Dies konnte im Vergleich der 50 — 59 Jahrigen zu den 70 — 79
Jahrigen nachgewiesen werden, noch ausgepragter war dieser Effekt bei dem

Vergleich zu den tber 80 Jahrigen.

Alter Gber 73 Jahre ging laut Shackelford et al. (1995, S. 83) mit einem erhéhten
Risiko fur kardiovaskulare Komplikationen einher, vor allem in Kombination mit

Koronarer-Herz-Krankheit und Fettleibigkeit.

AulRerdem zeigten é&ltere Patienten ein hoheres Risiko fir Mangelerndhrung, bei
einem BMI unter 20 kann man von einer ernsthaften Unterernédhrung ausgehen
(Hirsch 1995, S 40), welche wiederum ein Risikofaktor fir Komplikationen darstellt. In

der Veteran’s Administration Cooperative Study profitierten schwer mangelernahrte
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Menschen von einer praoperativen totalen parenteralen Erndhrung. Sie zeigten eine
um 37,5% gesenkte Rate an nicht infektbedingten Komplikationen (Veteran’s Affairs
Cooperative Study 1991, S. 529) und eine ebenfalls erniedrigte Rate von
postoperativen Infektionen (Yakoun 1995, S. 52).

6.3.2 ASA

Erwartet wurde, dass das Auftreten einer Komplikation bei hoherem ASA

wahrscheinlicher wird.

Die Korrelationen zwischen ASA und den Komplikationen insgesamt (Abb. 8) sowie
den schweren Komplikationen (Abb. 11) bestatigt diese Erwartung. Fir die leichten
(Abb. 9) und mittelschweren (Abb. 10) Komplikationen konnten keine signifikanten

Korrelationen gefunden werden.

Die Tatsache, dass gerade Patientinnen mit gravierenden Vorerkrankungen eine
hohe Rate von schweren Komplikationen hatten, wird als wichtiges Ergebnis
gewertet. Es zeigt, dass gravierende Vorerkrankungen ein Risiko fur den Eingriff
darstellen. Die schweren Komplikationen sind im Vergleich zu den leichteren

aussagekraftiger bezuglich des Risikos eines Eingriffes.

Das Gewicht der Korrelation der schweren Komplikationen war so grol3, dass es
auch die Rate der gesamten Komplikationen beeinflusste und signifikant positiv

werden liel3.

In der Untersuchung von Tschantz und Tuchschmid (1995, S. 144) kamen mit
steigendem ASA deutlich steigende Komplikationsraten vor: bei ASA 1. 7%, bei ASA
2: 15%, bei ASA 3: 31% und bei ASA 4: 89%. Ahnliche Daten fanden auch Menke et
al. (1992, S.1029) mit Komplikationsraten von 3,9% in ASA Klasse 1 und 36% in
Klasse 4 bei elektiven Eingriffen. Bei Notfalleingriffen waren die Zahlen noch
deutlicher mit einer Morbiditat von 10,2% in ASA Klasse 2 und 69% in ASA Gruppe
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Zu diesem Ergebnis kamen auch Giannice et al. (2004, S. 221), die in ihrer Studie
zwei ASA Gruppierungen (Gruppe 1: ASA 1 und 2, Gruppe 2: ASA 3 und 4)
miteinander verglichen. Gepruft wurden hierbei Unterschiede der Haufigkeit von
Alter, Art des Eingriffes, intraoperativen Komplikationen, Blutverlust, mittlere
Operationszeit, Revisionen und postoperativer Morbiditdt. Bei letzterer war ein
deutlich signifikanter Unterschied zwischen Gruppe 1 (28%) und 2 (48%) gegeben,
wobei die Korrelation besonders deutlich bei den schweren Komplikationen war.

Auch bei Leung und Dzankic (2001, S. 1084) stellte der ASA-Wert einen wichtigen

prognostischen Faktor beziglich dem Auftreten von Komplikationen dar.

6.3.3 Operationsdauer

Es war zu erwarten, dass die Dauer eines Eingriffes einen Risikofaktor fir

nachfolgende Komplikationen darstellte.

Das Auftreten einer leichten Komplikation (Abb. 13) war von der Lange der Operation
unabhangig. Eine signifikante Abhangigkeit der Komplikationen von der
Operationsdauer wurde fiur die absolute Komplikationsrate (Abb. 12), sowie die

mittelschweren (Abb. 14) und schweren Komplikationen gefunden (Abb. 15).

In der Untersuchung von Stepp et al. (2005, S. 1632) zeigte sich die Operationslange
als unabhangiger Risikofaktor fir perioperative Komplikationen. Dagegen war bei
Parker et al. (2004, S. 1402) keine Korrelation zwischen der Operationslange und der
Komplikationsrate nachweisbar.

6.3.4 Operationsart

Zu prufen war, ob eine bestimmte Operationsart besonders haufig Komplikationen
nach sich zieht.
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Statistisch unterscheiden sich die Komplikationsraten fur die verschiedenen
Operationsarten signifikant. Das bedeutet, dass die Art der Operation einen Einfluss

auf die Wahrscheinlichkeit des Eintretens einer Komplikation hat.

Die visuelle Bewertung der Grafiken (Abbildung 18 und Abbildung 19) zeigt zudem,
dass Laparoskopien und Laparotomien mit einem deutlich héheren Risiko assoziiert

waren als die anderen Eingriffe, vor allem in Féallen schwerer Komplikationen.

Ein Grund fur die hohe Komplikationsrate bei Laparotomien liegt sicherlich auch in
den Grunderkrankungen: Laparotomien werden haufig aufgrund maligner
Geschehen durchgefuhrt. In der Untersuchung von Sevelda et al. (1986, S. 521)
fanden sich bei den ,gro3en Operationen’ in 11,8% der Falle Komplikationen,
dagegen bei den ,kleinen Eingriffen’ nur in 1,4%.

Krenz et al. (1996, S. 516) fanden bei den abdominalen Eingriffen Morbiditaten von
59,3% bei der Notoperation und 40,2% bei den elektiven Eingriffen.

Aust et al. (2005, S. 1027) untersuchten die Morbiditats- und Mortalitatsraten anhand
einer Klassifikation der Schwere des Eingriffes und fanden vor allem bei den sehr
komplexen Operationen starke Korrelationen zu den Mortalitatsraten. Zu dem
Ergebnis, dass neben dem praoperativen Gesundheitszustand der Patientin vor
allem Art und Umfang der Operation fur die postoperative Mortalitat entscheidend
sind, kamen auch Jaeger und Peter (1995, S. 60).

Bei den Laparoskopien handelt es sich um eine statistisch nicht aussagekréaftige
Gruppe: es sind lediglich 14 Patientinnen laparoskopiert worden und von diesen

hatten zwei Komplikationen.

Im Allgemeinen bieten sich endoskopische Verfahren gerade in der palliativen
Situation aufgrund der geringen Invasivitat haufig an (Ginsbach et al. 1992, S. 321).
Kritisch bleibt jedoch die Anlage eines Pneumoperitoneums bezlglich der hiermit
einhergehenden pathophysiologischen Verdnderungen und der Tatsache, dass viele
alterstypische Erkrankungen als Kontraindikationen hierzu gelten (Gastinger et al.

1994, S. 429). Hierzu zahlen die Hypovolamie, schwere Ventialtionsstérungen,
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unbehandelte  Herzinsuffizienz und Hypertonie, tachykarde Arrhythmien,
Aorteninsuffizienz sowie Aorten- und Mitralvitien. Andererseits profitieren sicherlich
gerade altere Patienten von dem gunstigeren postoperativen Verlauf (Bromley et al.
1994, S. 803). Bei Nenner et al. (1992, S. 518) wurde eine Letalitdt von 0,66% nach

laparoskopischer Cholezystektomie bei einem geriatrischen Patientengut berichtet.
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6.4 Hospitalisation

6.4.1 Alter

Es war zu erwarten, dass altere Patientinnen eine hohere Pflegebedurftigkeit haben,

dass also eine Abhéangigkeit der Hospitalisationsdauer vom Alter bestand.

Dem war nicht so, es gab hierbei keine signifikante Korrelation. Die Dauer des

Krankenhausaufenthaltes war unabhéngig von dem Alter.

Friedman et al. (2006, S. 552) fanden bei der Untersuchung von zwei Altersgruppen,
wobei Gruppe 1 aus Uber 79 und Gruppe 2 aus 50 bis 79 jahrigen Patientinnen
bestand, eine signifikant langere Hospitalisation der Gruppe 1 (4,8 gegeniber 3,8

Tagen und mehr Patientinnen, die langer als eine Woche hospitalisiert waren).

Massad et al. (1993, S. 216) fanden eine Abhangigkeit des verlangerten
Klinikaufenthaltes von fiinf Faktoren: Alter, praoperativ erniedrigte Albumin- und
Hamoglobinspiegel, hoher intraoperativer Blutverlust sowie vorangegangene

paltinbasierte Chemotherapie.

6.4.2 ASA

Man konnte annehmen, dass ein hoherer ASA mit einer zunehmenden

Hospitalisationsdauer einherging.

Der Korrelationswert hierfur war signifikant und somit wurde die Annahme, dass es

bei einem héheren ASA zu einer verlangerten Hospitalisation kommt, bestatigt.

Dies liegt auch daran, dass Patientinnen mit schwerwiegenderen Vorerkrankungen

haufig praoperativ optimal ,eingestellt’ werden mussen.
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Laut Menke et al. (1992, S. 1032) liefert die ASA-Klasse einen wertvollen Anhalt
bezluglich der Lange des Krankenhausaufenthaltes und des Ausmalles an

intensivmedizinischer Betreuung.

Auch Dean et al. (2001, S. 724) fanden in ihrer Untersuchung an 179 é&lteren
onkologisch gynékologischen Patientinnen sowohl eine Voraussagemadglichkeit
bezuglich der Wahrscheinlichkeit von Komplikationen als auch von einer langeren
Hospitalisation in Bezug auf die ASA-Werte.

Massad et al. (1993, S. 218) und Giannice et al. (2004, S. 224) kamen zu einem
anderen Ergebnis: in ihren Untersuchungen war die Hospitalisationsdauer nicht von
dem Vorerkrankungsstatus der Patientinnen abhangig.

6.4.3 Operationsdauer

Es galt, heraus zu finden, ob ein Zusammenhang zwischen der Ladnge der Operation
und der im Krankenhaus verbrachten Zeit bestand.

Es zeigte sich, dass die Operationsdauer eine signifikante Korrelation zur
Hospitalisationsdauer hatte. Die Hospitalisationsdauer stieg mit der Dauer der
Operation an.

6.4.4 Operationsart

Die Frage war, ob es einen Unterschied der Hospitalisationsdauer zwischen den
verschiedenen Arten der Eingriffe gab.

Sowohl die Priafung der graphischen Darstellung (Abbildung 23) als auch die
rechnerische Auswertung zeigten, dass bei den OP-Gruppen ein signifikanter
Unterschied der Hospitalisationsdauer bestand.
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Dies ist nicht weiter erstaunlich, da der Schweregrad der operativen Eingriffe sehr

unterschiedlich war.
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6.5 Bewertung

In dieser Arbeit wurde versucht, das Ergebnis operativer Behandlungen an tber 75-
jahrigen Patientinnen zu erfassen, indem eine retrospektive Risikobewertung
bezlglich des Alters der Patientinnen und anderen relevanten Einflussgréf3en zum

Zeitpunkt der Operation vorgenommen wurde.

Bei der Bewertung der Parameter

Alter der Patientinnen,

gesundheitliche Vorbelastung,

Dauer der Operation und

Art des Eingriffes

zeigte sich, dass sowohl das Risiko fur perioperative Komplikationen als auch fur
einen verlangerten Krankenhausaufenthalt vom Alter der Patientinnen unabhangig

war.

Dies erscheint als eine wichtige Schlussfolgerung, da sie direkte Konsequenzen fir
die Entscheidung Uber die Behandlung von Patientinnen hat: fortgeschrittenes Alter
ist nach unseren Daten kein Grund, Patientinnen von gynékologischen Operationen

auszuschlief3en.

Dagegen bedeutet eine gravierende gesundheitliche Vorbelastung der Patientin, wie
sie durch die ASA 4 charakterisiert ist, durchaus ein Risiko fur Komplikationen und

(damit) einen verlangerten Krankenhausaufenthalt.

Ahnliches gilt fur die Dauer der Operation: je langer der Eingriff, desto hoher die

Wahrscheinlichkeit einer mittelschweren oder schweren Komplikation und desto
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langer der Krankenhausaufenthalt. Auch dies ist ein wichtiger Schluss, da diese

Erkenntnis relevant ist fur die Planung langer Operationen.

Bezuglich der Art des Eingriffes gab es erwartungsgemafld Unterschiede der
Hospitalisationsdauer und der Komplikationsraten. Auch dies sollte bei der Planung

einer Operation berucksichtigt werden.

Entscheidend fir die postoperative Hospitalisation ist auch der psychische
Gesundheitszustand. So fihrten Depressionen, die haufig bei geriatrischen Patienten
beobachtet werden, durch einen Mangel an Motivation und Appetit zu verlangerten

Rekonvaleszenzzeiten (Monahan 1998, S. 123).

Aus diesen Ergebnissen kann man die folgenden Schlisse ziehen:
Es gibt keinen Grund, altere Patientinnen allein aufgrund ihres Alters von einer

Operation auszuschliel3en.

Es ist wichtig, den gesundheitlichen Status der Patientin genau zu eruieren und
gegebenenfalls préaoperativ zu optimieren. Dabei bedurfen invasive Verfahren
wiederum einer genauen Risikoabwégung: so ist laut McFalls et al. (2005, S. 2799)
kein Vorteil einer préoperativen perkutanen koronaren Intervention bei stabiler
Koronarer-Herz-Krankheit nachgewiesen. Invasive Verfahren sollten demnach

operationsunabhéngig indiziert werden.

Auch wenn anhand der vorliegenden Untersuchung offensichtlich kein Grund
besteht, altere Patientinnen von operativen Therapien fern zu halten, so gilt es doch,
sich der Zielsetzung bewusst zu sein: nicht immer ist das radikalste Vorgehen
sinnvoll, vielmehr sollte die Therapie individuell an die Bedingungen und Bedurfnisse
der Patientin angepasst werden. Ziel der Behandlung sollte nicht allein die Senkung
der krankheitsbedingten Mortalitéat, sondern vor allem die der Morbiditat sein (Béhmer
2001, S. 469). Dem widerspricht allerdings die Untersuchung von Nordin et al. (2001,
S. 453) der zufolge mehr als 90% der alteren Tumorpatienten sich fir eine radikale
Therapie zugunsten der hoheren Uberlebenswahrscheinlichkeit und zu Lasten der

Morbiditat entscheiden.
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7 Zusammenfassung

Im Rahmen des demographischen Wandels in Deutschland nimmt die Bedeutung der
Alterschirurgie zu. Dies betrifft in besonderem Male die Gynakologie aufgrund der
zunehmenden Pravalenz an malignen Erkrankungen mit steigendem Alter wie auch

den in Zukunft zu erwartenden Fraueniiberschuss.

Die chirurgische Therapie wird bei der Behandlung betagter Patientinnen immer noch
zbgernd in Betracht gezogen. Begrindet wird dies mit der oft hohen Komorbiditat
sowie dem grofReren perioperativen Risiko von Komplikationen und den hohen
Kosten. Hierflr werden die Einschrankung der Lebensqualitat wie auch die hdhere

Pflegebedirftigkeit in Kauf genommen.

In einer retrospektiven Analyse sollten Risikofaktoren operativ gynékologischer
Eingriffe an Frauen im Alter von 75 und mehr Jahren untersucht werden. Dies
geschah anhand von 595 Datensatzen, die in den Jahren 1987 bis 1998, in der
Frauenklinik der Technischen Universitdt Minchen, Klinikum rechts der Isar, erfasst

wurden.

Hierbei wurde der Einfluss vom Alter, dem ASA-Wert, der Operationslange und von

der Art des Eingriffes auf die Komplikationen und die Hospitalisation gepruft.
Es wurden folgende Ergebnisse gefunden:

Komplikationen traten bei 40% aller Operationen auf. Dabei war kein Einfluss des
Alters zu erkennen aber sowohl ein steigender ASA-Wert als auch eine zunehmende
Dauer der Operation korrelierten mit der steigenden Komplikationsrate. Traten bei
ASA 1 Patientinnen in nur 9% Komplikationen auf, so waren es bei ASA 2 schon
38%, bei ASA 3 43% und bei ASA 4 sogar 45%. AulRer den Komplikationen

insgesamt korrelierten auch die schweren Ereignisse signifikant mit dem ASA.
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Ebenso hatte die Lange der Operation einen Einfluss auf die Komplikationsrate.
Sowohl die Komplikationen insgesamt als auch die mittelschweren und schweren
waren signifikant von der Operationsdauer abhangig. So hatten z. B. kurze
Operationen von unter 15 Minuten 15% Komplikationen, bei den mittellangen (91 bis
120 Minuten) waren es 45% und bei den langen Operationen 75% der Falle die mit

Komplikationen einhergingen.

Das Auftreten von Komplikationen war signifikant unterschiedlich je nach Art der
Operation. Hierbei zeigten sich besonders bei Laparotomien und bei Laparoskopien
deutlich erhdhte Komplikationsraten, bei letzteren ist dies jedoch aufgrund der

geringen Fallzahl nur bedingt aussagekraftig.

Steigende ASA-Werte hatten signifikant verlangerte Krankenhausaufenthalte zur
Folge. Ebenso ergab die Auswertung der Daten fur langere Operationszeiten eine
erhohte perioperative Liegedauer. Auch die Art der Operation hatte einen
signifikanten Einfluss auf die Hospitalisationsdauer. Lediglich vom Alter war die
Lange des Krankenhausaufenthaltes unabhangig.

Die Mortalitat lag bei 1,2% und war sowohl mit malignen Erkrankungen wie auch mit
hohen ASA-Werten assoziiert. Die Todesursachen waren bei drei Patientinnen
fortgeschrittenes Tumorleiden und bei je zwei Patientinnen Schock bzw. Herz-

Kreislauf-Versagen.

Verlegt wurden 34 Patientinnen, 20 davon auf die Intensivstation, vier in die Innere
Medizin, zwei in die Chirurgie, je eine in die Strahlentherapie und in die Urologie und
6 Patientinnen wurden in die Anschluss-Heilbehandlung entlassen. Von den 20 auf

die Intensivstation verlegten Patientinnen starben vier im weiteren Verlauf.

Im Jahr 1990 ist die Zahl der Operationen an alteren Patientinnen insgesamt deutlich
gestiegen, seitdem aber weitgehend stabil. Das Verhéltnis der verschiedenen
Operationsarten zueinander hat sich nicht verandert, 1993 sind lediglich

Laparoskopien hinzugekommen.

Seite 55



Kapitel 7 - Zusammenfassung

Im Rahmen dieser Arbeit kann man zu folgenden Schlussfolgerungen kommen:

1. Das Alter stellt keine Kontraindikation fiir eine Operation dar.

2. Eine moglichst gute Einstellung praoperativ ist von hohem Nutzen.

3. Es sollte in Hinsicht auf die Operationszeit der einfachste Eingriff gewahlt
werden.

4, Der Eingriff sollte von erfahrenen Operateuren durchgefiihrt werden um die

Operationszeit moéglichst kurz zu halten.
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