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1. Einleitung

1.1. Anstieg der Lebenserwartung

In den letzten Jahrzehnten ist es zu einem kontinuierlichen Anstieg des durchschnittlichen
Lebensalters des Menschen gekommen.'*? Altere Menschen prisentieren die am schnellsten
zunehmende Subgruppe der Gesamtbevélkerung der Industrielinder.'****7 Dazu haben
bessere Lebensbedingungen und die Verbesserung sanitérer Verhiltnisse und der Erndhrung
gefiihrt. Nicht ausser Acht zu lassen ist der dramatische Fortschritt der Medizin sowohl in der
Diagnostik als auch in der Therapie.*®

Die Altersgruppe der 80-Jihrigen und Alteren umfasste in Deutschland 3,7 Millionen im Jahr
2005 und wird bis zum Jahr 2050 fast drei mal so hoch sein ( zirca 10 Millionen).?

In Deutschland kann in den letzten 130 Jahren ein kontinuierlicher Anstieg der
Lebenserwartung beobachtet werden. Im deutschen Reich betrug 1871/1881 die
durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt fiir Jungen 35,6 Jahre und fiir Madchen 38,4
Jahre. Beachtenswert ist, dass fiir 5jdhrige Jungen die weitere durchschnittliche
Lebenserwartung aufgrund der damals hohen Sduglings- und Kindersterblichkeit schon bei
49,4 Jahren und fiir 5-jahrige Médchen bei 38,4 Jahren lag. Im Jahre 2002/2004 liegt die
durchschnittliche Lebenserwartung in Deutschland bei Geburt fiir Jungen bereits bei 75,9
Jahren und fiir Méadchen bei 81,5 Jahren. Im Jahr 2050 ist eine Basisannahme von einer
durchschnittlichen Lebenserwartung bei Geburt von 83,5 Jahren fiir Ménner und fiir Frauen
von 88,0 Jahren zu erwarten.” Eine 70jihrige Frau wird durchschnittlich noch 15 Jahre leben,
wihrend eine Frau, die das Alter von 80 Jahren erreicht hat, mit einer Lebenserwartung von 9
Jahren rechnen kann.” Dieser Anstieg in der Lebenserwartung hat auch zu einer Zunahme

von behandlungsbediirftigen Erkrankungen im hohen Alter gefiihrt.



1.2. Zunahme der Alterschirurgie

Die Zahl operativer Eingriffe an é&lteren bzw. hochbetagten Menschen nimmt deutlich

4,8,,10,11,12 s o PR . . .
zu.*®10112 Wihrend frither bei ilteren Patienten mehr konservative Therapien angewandt

wurden, konnen heute dank neuer Anisthesieverfahren und der Fortschritte der

Intensivmedizin selbst sehr alte bzw. hochbetagte Patienten erfolgreich operiert werden.™!%!!

In den USA wurden im Jahre 1997 bei 1 350 000 Patienten im Alter von 65 bis 84 Jahren

und bei 233 000 im Alter von 85 und ilter die 10 haufigsten Operationen vorgenommen.'

Operationen bei Patienten iiber 80 Jahre alt werden immer hiufiger durchgefiihrt >3

Der Anteil der gyndkologischen Operationen bei élteren Patientinnen zeigt ebenfalls eine

- 5,7,16,17,18
steigende Tendenz.”" ™

Mit zunehmendem Alter der Frau steigt die Inzidenz der meisten
gynikologischen Malignome, die vorwiegend einer operativen Therapie bediirfen.'**’ Auch
gutartige Diagnosen wie Genitalienprolaps erscheinen ofters bei élteren Frauen und erfordern

eine operative Therapie zur Verbesserung der Lebensqualitit. '

1.3. Operationsrisiko

Hemmfaktor fiir die operative Behandlung d&lterer Frauen sind die perioperativen
Komplikationen, die mit ansteigendem Alter zunehmen.**'“'"** Die Zahl der
Komplikationen hat aber in den letzten Jahrzehnten deutlich abgenommen. Sorgfiltige

prdoperative Vorbereitung, intensive postoperative Betreuung und verbesserte operative

Techniken haben zu einer wesentlichen Abnahme der perioperativen Mortalitit gefiihrt.'%'*!*

Die internistischen Begleiterkrankungen, die mit ansteigendem Alter hdufiger auftreten und
das Operationsrisiko erhohen, koénnen heutzutage préoperativ genau diagnostiziert und

optimal behandelt werden.”'*** Zur Beurteiligung des Operationsrisikos wurden

10,24,25,26

verschiedene Klassifikationen entwickelt. Die American Society of Anesthesiologists

(ASA) hat eine Klassifikation erstellt, die allgemein als zuverlissig anerkannt wird.>>*"%%



Sie stuft die Patienten in fiinf Risikoklassen ein. Je hoher die ASA Klasse, desto héher wird

das Mortalitits- und Morbidititsrisiko.*>**>%’

Eine genaue pridoperative Beurteilung der
Operationsgefahr kann zu einer entsprechenden intensiven Betreuung fithren. Risikopatienten
konnen dank der Fortschritte der Intensivmedizin mit einem annehmbaren Mortalititsrisiko

3,6,10,11,13,

erfolgreich operiert werden. 1430 Das chronologische Alter allein sollte kein

Hemmfaktor fiir die Entscheidungen iiber die Operabilitit von Patienten sein.>’2%"=%3?

1.4. Physiologie des Alterns

Mit ansteigendem Alter nimmt die Organfunktion des Menschen stindig ab. Mit 70 Jahren ist
die glomeruldre Funktion auf 69%, die Herz-Kreislauffunktion auf 70% und die
Lungenfunktion auf 43% abgesunken.”> Der Prozess des Alterns beeinflusst alle
Organsysteme des Menschen mit verschiedenen funktionellen Konsequenzen, die eine
negative Auswirkung auf die Reaktion der é&lteren Patienten auf chirurgischen Stress
hervorrufen konnen. Die aufgrund des Alterns hervorgerufenen physiologischen
Verdanderungen an Herz, Lungen, Nieren und Leber verursachen unter normalen nicht
stressigen Umstidnden keine funktionelle Behinderung. Dagegen kann unter Stress, so wie bei
einer akuten Erkrankung oder Operation, die Reaktion eines dlteren Patienten wegen
verminderter Reserven begrenzt sein.”*

Am kardiovaskuldren System ruft das zunehmende Alter verminderte Elastizitdt und erhohte
Steifigkeit der Aorta und der systemischen Arterien hervor, was zu einer Erhohung des
systolischen arteriellen Blutdrucks fiithrt. Der erhohte systolische Blutdruck kann unter
stressigen Situationen die Perfusion der Koronargefisse stark vermindern und zu
ischdmischen Schidden des Myokardiums fithren. Wihrend jlingere Menschen ihr
Herzminutenvolumen (die in einer Minute vom linken Ventrikel ausgeworfene Blutmenge)
vorwiegend bei Erhohung der Herzfrequenz vermehren, sind &ltere Menschen eher von der

Erhohung der Vorlast (des enddiastolischen Volumens) abhédngig, denn sie reagieren weniger



auf Katecholaminen. Wegen der Vorlastabhéngigkeit bei dlteren Patienten wird die sehr oft
perioperativ vorkommende Verminderung des intravasalen Volumens im erhdhten Alter
weniger gut vertragen als bei jiingeren Patienten.**

Verdanderungen bei dlteren Patienten, die das Bronchopulmonalsystem beeinflussen,
umfassen erhohte Steifigkeit des Thorax und verminderte Elastizitdt der Lungen, die zu einer
verminderten Compliance (MaB fiir die volumenabhéngige Dehnbarkeit der Lunge / Thorax)
fihren. Die klinischen Auswirkungen sind eine graduelle Verminderung des arteriellen Pa0,
(arterieller Sauerstoffpartialdruck), eine Erh6hung des Totraums (Teil des Respirationstrakts,
der am Gasaustausch nicht beteiligt ist) und eine Verminderung des Exhalationsvolumens
und der Flow Rate (Stromungsgeschwindigkeit von Gasen). Zusitzlich tritt eine
Verminderung der mukozilidgren Funktion und der allgemeinen Immunsystemmechanismen
(wie T-Zell Funktion) auf. Diese Verdnderungen der pulmonalen Physiologie mit
zunehmenden Alter erhohen das Risiko fiir Atelektase und Pneumonie in der postoperativen
Periode.**

Mit zunehmenden Alter erscheint ein gradueller Verlust in renaler Masse und Funktion.
Glomerulare Sklerosis fiihrt zu einer Verminderung der glomeruldren Filtrationsrate (GFR:
Fliissigkeitsvolumen, das von allen Glomeruli der Nieren pro Zeiteinheit filtriert wird) von
ungefihr lcc/min pro Jahr nach dem 40. Lebensjahr. Auch die tubuldre Nierenfunktion ist
mit erhohtem Alter wegen interstitieller Fibrose, Verminderung der tubuldren Lidnge und
Verdnderungen der Anatomie der tubuliren Membran vermindert. Das fiihrt zu einer
gestorten Kontrolle der Medikamentenclearance, der Harnkonzentrierung und des Elektrolyt-
Sdure-Basen- und Wasserhaushalts. Diese Verdnderungen der Nierenfunktion kénnen das
postoperative Management von dlteren Patienten stark komplizieren, denn die

Nierenfahigkeit zur Bekdmpfung von Fliissigkeit, Elektrolyten und Sdure-Basen Stérungen

bzw. himodynamischen Anfillen ist stark herabgesetzt. Zusétzlich erfordern Medikamente,



die vorwiegend renal exkretiert werden, eine Modifikation der Dosis bei élteren
Patienten.***"*®

Was die Leberfunktion betrifft, so wird mit zunehmendem Alter eine Verminderung der
Lebermasse beobachtet. Zusidtzlich ist die Durchblutung zu und von der Leber wegen der
relativen Lebermassenreduktion ebenfalls herabgesetzt.” Das ist eventuell wichtig fiir den
Metabolismus von bestimmten Medikamenten wie Propranolol und Isoproterenol, die
normalerweise vom Plasma bei ,,First pass-Effekt“(verstiarkter metabolischer Abbau von
Arzneistoffen bei Passage durch die Leber, bevor sie iiber den Kreislauf an ihren
Wirkungsort gelangen) durch die Leber eliminiert werden. Die normale Zersetzung von
verschiedenen Bestandteilen bei Prozessen wie Detoxifikation, Demethylation, Konjukation
oder hepatischer Extraktion scheinen bei zunehmendem Alter unter normalen, nicht
stressigen Situationen nicht beeintrachtigt zu sein. Trotzdem ist die Leber in
hypermetabolischen Perioden, wie z.B. wihrend einer Operation, moglicherweise nicht in der

Lage, ihre synthetische und metabolische Funktion zu steigern.****4?

1.5. Fragestellung

Obwohl die Anzahl der Operationen bei iiber 80jdhrigen Frauen deutlich zunimmt, existieren
bisher tiber gynédkologische Eingriffe in der Altersgruppe geringe Erfahrungen. Ziel dieser
Arbeit soll sein, Daten von tiber 80jéhrigen Patientinnen, die an der Universititsfrauenklinik
Rostock in der Zeit von 1990 bis 2005 operiert wurden, retrospektiv zu untersuchen. Die
Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich der Operationsindikation, des Operationsrisikos, des
Operationsverfahrens und der perioperativen Komplikationen wurden analysiert und mit den

Ergebnissen anderer analogen Studien aus der Literatur verglichen.



2. Material und Methoden

2.1. Patientinnen / Datenerfassung

Fir die vorliegende Arbeit wurden alle vom 01.01.1990 bis 31.12.2005 in der
Universitédtsfrauenklinik Rostock operierten Patientinnen mit einem Mindestalter von 80
Jahren retrospektiv untersucht. Die Daten wurden den Operationsbiichern und den
Krankenakten aus dem Zentralarchiv der Universititsfrauenklinik entnommen. Mittels eines

standardisierten Erhebungsbogens wurden folgende Parameter erfasst.

2.2. Praoperative Parameter

Fir alle Patientinnen hat prdoperativ eine ausfiihrliche Diagnostik und Vorbereitung
stattgefunden. Der Aufnahmegrund bzw. das Beschwerdenbild der Patientinnen wurde
dokumentiert. Nach den kompletten diagnostischen Verfahren wurden die Indikationen zur
Operation gestellt.

Aus der Anamnese wurden alle wichtigen Vor- und Begleiterkrankungen, die das
Operationsrisiko beeinflussen konnten, dokumentiert und in acht Gruppen geteilt (Tabelle 1).
Fiir die Einteilung der Patientinnen in Ubergewichtige / Adipositas wurde der BMI (,,body
mass index*) verwendet. Dieser ist definiert als Verhiltniszahl zur Beurteilung des
Korpergewichtes in Bezug zur Korperoberfliche (BMI = kg Korpergewicht / Quadrat der
Korpergrosse).” Als Ubergewichtige sind Patientinnen mit einen BMI Wert zwischen 25 und

29,9 und als Adipositas mit BMI mehr als 30 klassifiziert.*
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Tabelle 1: Wichtige Vor- und Begleiterkrankungen der Patientinnen bei der Aufnahme

1) Kardiovaskuldre Erkrankungen

2) Pulmonale Erkrankungen

3) Diabetes mellitus
4) Ubergewicht/Adipositas

5) Gefisserkrankungen

6) Erkrankungen des Nervensystems

7) Nierenerkrankungen

8) anamnestische maligne Erkrankungen

Hypertonie

Chronisch-ischamische Herzkrankheit (CIHK)
Z.n. Myokardinfarkt

Herzinsuffizienz

Herzklappenfehler

Herzrhythmusstorungen

Z.n. Pacemaker-Implantation

COPD

Asthma bronchiale

Lungenfibrose

insulinpflichtiger Diabetes
medikamentds/didtisch eingestellter Diabetes
Ubergewichtige (25<BMI<30)

Adipositas (BMI>30)

Z.n. Thrombose

Z.n. Embolie

Cerebrale Durchblutungsstérungen (inklusiv TIA)
Z.n. Apoplexe

Demenz

Depression

M. Parkinson

Niereninsuffizienz

Z.n. Pyelonephritis

Z.n. Nephrektomie

Z.n. gyndkologischen und sonstigen Malignomen

41

Fiir die genauere Beurteilung des Operationsrisikos wurden alle Patientinnen préoperativ
dem Anisthesisten vorgestellt. Die Einstufung der Patientinnen entsprechend dem
Operationsrisiko wurde mittels der ASA-physical status Klassifikation von der American

Society of Anesthesiologists durchgefiihrt.”> Tabelle 2 zeigt die fiinf Gruppen der ASA-

Klassifikation.
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Tabelle 2: American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status Klassifikation™

Klasse Beschreibung

I Normaler gesunder Patient

II Leichte Allgemeinerkrankung ohne Leistungseinschrankung

I Schwere Allgemeinerkrankung und Leistungseinschrinkung

v Inaktivisierende Allgemeinerkrankung, die eine stdndige Lebensbedrohung
darstellt

A\ Moribunder Patient, bei dem damit gerechnet werden muss, dass er die

nichsten 24 Stunden mit oder ohne Operation nicht tiberlebt

Vor 1993 wurde das Schema von Loskant verwendet, der eine &hnliche Einteilung der

gyniikologischen Alterspatientinnen in vier Risikogruppen (Stadium 1 bis 4) vornahm.****

Die Operationen wurden in Gruppen aufgeteilt. Tabelle 3 zeigt die Aufteilung der Mamma-
Operationen und Tabelle 4 die der gyndkologischen Eingriffe. In einigen Féllen wurden
mehr als ein Eingriff kombiniert vorgenommen. Diese wurden dem jeweils grossten Eingriff

zugeordnet.

Tabelle 3: Gruppen der Mamma-Operationen bei den iiber 80jihrigen Patientinnen

»  modifizierte radikale Totalentfernung der Brust mit Entfernung der Faszie des
Mastektomie™ (MRM) M. Pectoralis minor und Ausrdumung der axilldren
Lymphknoten
= cinfache Mastektomie™ Entfernung der Brustdriise mit Erhaltung des M.
Pectoralis minor und major mit bzw. ohne axilldren
Lymphonodektomie
= Brusterhaltende Therapie™ Tumorexstirpationen und —ektomien bzw. ,,wide
(BET) excisions® mit Erhaltung der Brust mit bzw. ohne

axillaren Lymphonodektomie
= Jokale Exzision der Mamma

» axilldire Lymphonodektomie
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Tabelle 4: Einteilung der gyniikologischen Operationen bei iiber 80jihrigen Patientinnen

abdominale Operationen

vaginale Operationen

urogynikologische
Operationen

laparoskopische Operationen

kleine Eingriffe am
Uterus/Zervix

Eingriffe an der Vulva

abdominale Hysterektomie
abdominale Adnexektomie
abdominale Hysterektomie mit
Adnexektomie
Wertheimoperation
abdominale Myomexstirpation
explorative Laparotomie
Laparotomie nach
Komplikationen

vaginale Hysterektomie
vaginale Hysterektomie mit
Plastiken

Kolpokleisis*
Scheidenplastiken vordere Plastik*®
(Colporraphia anterior)
und hintere Plastik*’
(Colporraphia posterior)
Schlingen-Operation*®

vaginale Tensionsplastik® (TVT)

laparoskopische Adnexektomie™

diagnostische Laparoskopie

laparoskopisch assistierte vaginale

Hysterektomie’' (LAVH)

fraktionierte Abrasio / Kiirettage

diagnostische Hysteroskopie

hysteroskopische

Polypabdrehungen

Probeexzisionen aus der Zervix

Vulvektomie

Hemivulvektomie

grossziigige Entfernung der Vulva

(,,wide excision®)

inguinale Lymphonodektomie

Vulva-Probeentnahme

= sonstige kleine Eingriffe Eingriffe, die nicht den Pessarbehandlung
obengenannten Gruppen Scheiden-Probeentnahme
zugeordnet werden konnten Tumorexstirpation

Die Art der Anisthesie wurde ebenfalls dokumentiert und in Vollnarkose ( mittels Intubation

oder Maske),

Regionalnarkose

(Spinalanésthesie  oder Periduralanisthesie)

und

Lokalanésthesie unterteilt. Nach der Operation wurde die postoperative (endgiiltige)

Diagnose dokumentiert.
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2.3. Intra- und postoperative Parameter

Die Komplikationen wurden in intraoperative, postoperative und Spit-Komplikationen
unterteilt (Tabelle 5). Die postoperative Morbiditit wurde auf den Zeitraum bis zur
Entlassung aus der klinischen Behandlung bezogen. Komplikationen, die nach der
Entlassung der Patientin entstanden und mit dem Operationsverfahren zusammenhingen,
wurden ebenfalls analysiert und als Spatkomplikationen bezeichnet. Die Komplikationen

wurden ebenfalls als ernst bzw. leicht definiert.

Tabelle 6 zeigt die ernsten Komplikationen (systemische und lokale) bei den verschiedenen
Eingriffen. Alle anderen Komplikationen wurden als leicht bezeichnet.

Die perioperative Gabe von Antibiotika zur Infektionsprophylaxe und die Gabe von
niedermolekularen Heparinen bzw. Heparin zur Thromboseprophylaxe wurden ebenfalls
dokumentiert.

Besonders bei den malignen Grunderkrankungen wurde auch das postoperative Staging nach
FIGO (the Comittee on Gynecologic Oncology of the International Federation of
Gynecology and Obstetrics) fiir die gynékologischen Tumoren und die TNM-Klassifikation
der UICC (Unio Internationalis contra cancrum) fiir Mammakarzinome dokumentiert (in der
jeweils aktuellen Version zum Zeitpunkt der Primérdiagnose des Malignoms).””**>°

Die gesamte stationdre Aufenthaltszeit der Patientinnen wurde erfasst und in préoperative
und postoperative Liegezeit unterteilt. Fiir die Analyse der Daten wurde die postoperative
Liegezeit der Patientinnen in vier weitere Gruppen unterteilt (0-4 Tage, 5-9 Tage, 10-14 Tage
und >14 Tage).

Die Mortalitdt der Eingriffe wurde ebenfalls dokumentiert. Die Ursachen der Mortalitdt

wurden besonders analysiert mit Beschreibungen der einzelnen Mortalitétsfille.
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Tabelle 5: Gruppen der Komplikationen bei den Operationen der iiber 80jihrigen Patientinnnen

Komplikationen
intraoperative

Herz-Kreislauf

Organverletzungen

Wundbereich

sonstige

Rhythmusstorungen

Hypertonie

Hypotonie
Kreislaufdysregulation
Uterusperforation
Blasenlédsion
Darmlésion
Sigmaldsion

Serosaverletzung des Magens

starke Blutungen

Ileussymptomatik

ventrikuldre und supraventrikulédre
Extrasystolen, Vorhofflimmern,
AV-Block, Bradykardie,

Blutverlust von mehr als 1000ml
oder diejenigen, die eine Fremd-
bzw. Selbsttransfusion brauchten®

postoperative

Herz-Kreislauf

Gefisssystem

Pulmonalsystem

Nervensystem

Harnableitungs-
system
Wundbereich

Herz-Kreislauf-Versagen
Myokardinfarkt
Kreislaufdysregulation
Hypertonie

kardiale Arrhythmien
kardiale Beschwerden
Thrombose
Thrombophlebitis
Embolie

Pneumonie
transitorische
Ateminsuffizienz
leichter Asthmaanfall
Apoplexe
Durchgangssyndrom
Harnweginfektion
Harnverhaltung
Wundinfektion

postoperative Nachblutung
aus dem Wundbereich

Platzbauch

Hématom

Serom

persistierende
Lymphsekretion
Wundheilungsstérungen

vesico-vaginale Fistelbildung

Lymphzystenbildung

Infiltrate unterschiedlicher
Lokalisation mit oder ohne
Verbindung mit erhhter
Temperatur (> 38°C) oder die
Bildung eines Abszesses>

jede Blutung, die einen
therapeutischen Eingriff benétigte,
entweder eine erneute Operation
oder eine konservative Blutstillung
mittels Kompressionsverband*®
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Fortsetzung der Tabelle 5: Gruppen der Komplikationen bei den Operationen der iiber 80jihrigen Patientinnnen

Abdomen akutes Abdomen

sonstige erhohte Blutzuckerwerte
Exanthem
Antibiotika-Gabe
Druckulzera

Spét- Wundbereich Serom
komplikationen Héamatom
Wundinfektion
Fadenfistelbildung
Abdomen Peritonitis
Diinndarmileus
Diinndarmvorfall
GefiB3system Lungenembolie

Tabelle 6: Ernste Komplikationen bei den gyniikologischen Operationen der iiber 80jsihrigen
Patientinnen

Ernste systemische Thrombose
Komplikationen
Lungenembolie
Myokardinfarkt
Herzinsuffizienz
Pneumonie
Apoplexe
Ermnste lokale Komplikationen Uterusperforation
Diinndarmlésion
jede starke Blutung aus dem Wundbereich, die zu einer
Kreislaufdysregulation bzw. einer Wundrevision fiihrte
akutes Abdomen
Ileus
Platzbauch
postoperative  Harnverhaltung wegen intraoperativer
Blasenlédsion
Abzessbildung
vesico-vaginale Fistelbildung
Darmvorfall

2.4. Statistische Analyse

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels dem statistischen Programm SPSS (Version
16.0, SPSS Inc, Chicago IL). Die Priifung auf Abhéngigkeit zwischen Merkmalen erfolgte
mit  Hilfe des Chi-Quatrat Testes, bzw. des Fisher’s Exakt Testes.

Irrtumswahrscheinlichkeiten kleiner als 0,05 wurden als statistisch signifikant gewertet.
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3. Ergebnisse

3.1. Anteil dlterer Frauen am gesamten Operationsgut

Im betrachteten Zeitraum vom 1.1.1990 bis 31.12.2005 wurden insgesamt an der
Universitédtsfrauenklinik Rostock 46922 gynikologische Operationen durchgefiihrt. Davon
wurden 439 Eingriffe an tiber 80jdhrigen Patientinnen vorgenommen, das entspricht einem
Prozentsatz von 0,94%. Da einige Frauen mehrmals operiert wurden, betrug die Anzahl der
Patientinnen 398. Das mediane Alter der Patientinnen betrug 83,22 (Minimalwert=80,06,
Maximalwert=95,51).

In diesem Untersuchungszeitraum von 16 Jahren hat die Anzahl der gesamten
gynédkologischen Operationen zugenommen. Der Anteil der tber 80jdhrigen am
Gesamtkollektiv hat ebenfalls mit den Jahren zugenommen. Er schwankte in den einzelnen

Jahren zwischen 0,46% und 1,51% (Abbildung 1).

Abbildung 1: Anteil der iiber 80jsihrigen Patientinnen am gesamten Operationsgut

Die Daten sind je nach Untersuchungsjahr in prozentualen Anteilen der Gesamtoperationen angegeben.
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3.2. Aufnahmegrund

Mehr als die Hilfte (54,1%) der Patientinnen, die an einer Erkrankung der Brustdriise litten,
wurden wegen einer Schwellung im Brustbereich aufgenommen (von der Patientin selbst
entdeckt oder vom Arzt diagnostiziert). Neunundvierzig (49) Patientinnen (31,2%) hatten bei
der Aufnahme keine Symptome und wurden wegen auffilliger Befunde bei einer
routineméssigen Untersuchung der Brust bzw. bei auffilliger Mammographie eingewiesen.
Von den gynidkologischen Patientinnen war die postmenopausale Blutung der héufigste
Aufnahmegrund (39%) der tiber 80jdhrigen Patientinnen. An zweiter Stelle kam das
Druckgefiihl im Unterbauch (14,2%). Circa 23% der Patientinnen waren bei der Aufnahme
asymptomatisch und wurden wegen einer auffilligen gynédkologischen Untersuchung bzw.
einem auffilligen diagnostischen Verfahren (z.B. Sonographie) aufgenommen (Tabelle 7).

Analytisch sind die Beschwerden der Patientinnen in Tabelle 23 (Seite 94) dargestellt.

Tabelle 7: Aufnahmegrund bzw. Beschwerdebild bei Aufnahme (Leitsymptom)

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) angegeben.

Beschwerden n %
Mamma-Beschwerden  Schwellung im 85 54,1

Brustbereich

Schmerzen 11 7

sonstige 12 7,6

keine Angaben 49 31,2

Gesamt 157 100
Gyniékologische vaginale Blutung 110 39
Beschwerden

Druckgefiihl im 40 14,2

Unterbauch

Miktionsprobleme 16 5,7

Schmerzen 15 5.3

Zunahme des 15 5,3

Leibesumfanges

mit/ohne

Gewichtsabnahme

sonstige 22 7,8

keine Angaben 64 22,7

Gesamt 282 100
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3.3. Art und Héufigkeit der Eingriffe

Tabelle 8 gibt eine Ubersicht iiber die Operationshiufigkeit bei den Alterspatientinnen. Die
verschiedenen Eingriffe sind analytisch in Tabelle 24, Seite 95 erfasst. Die Mamma-
Operationen ergaben 35,8% aller Eingriffe (157 Patientinnen) bei 80jdhrigen Frauen mit der
Mastektomie (modifizierte, radikale oder einfache) mit oder ohne axilldre
Lymphonodektomie (20%) an der Spitze der Gesamtoperationen. Dreiundsechzig (63)
Patientinnen (14,4%) wurden laparotomiert und bei 41 Patientinnen (9,3%) wurde eine
vaginale Hysterektomie durchgefiihrt. Eine Vulvektomie bzw. Hemivulvektomie wurde bei 8
Patientinnen (1,8%) vorgenommen. Urogynikologische bzw. laparoskopische Eingriffe
wurden bei jeweils acht Patientinnen vorgenommen. Kleine gynédkologische diagnostische

bzw. therapeutische Eingriffe wurden bei 139 Patientinnen (31,7%) durchgefiihrt.

Tabelle 8: Operationen bei Patientinnen > 80 Jahre alt

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsitzen (%) angegeben.

Operationsgruppen Subgruppen n %
Eingriffe an der Mammae 157 35,8
modifizierte radikale 53 12,1
Mastektomie (MRM)
Brusterhaltende Therapie 45 10,3
(BET)
einfache Mastektomie mit/ohne 35 8
LNE
lokale Exzision der Mamma 14 3,2
axillére 10 2,3
Lymphonodektomie/Sampling
Gynékologische Eingriffe 282 64,2
Eingriffe an der Vulva 35 8
Vulva-Probeentnahme 20 4,6
Vulvektomie 5 1,1
grossziigige Exzision der Vulva 4 0,9
Hemivulvektomie 3 0,7
inguinale Lymphonodektomie 3 0,7
abdominale Eingriffe 63 14,4
vaginale Eingriffe 45 10,3
urogynikologische 8 1,8
Eingriffe
laparoskopische Eingriffe 8 1,8
kleine Eingriffe am 112 25,5
Uterus/Zervix
sonstige kleine Eingriffe 11 2,5
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3.4. Postoperative Diagnosen

Eine postoperativ maligne Diagnose wurde bei 255 Eingriffen festgestellt, was einem Anteil
von 58,1% aller Operationen bei iber 80jdhrigen Patientinnen entspricht. Das
Mammakarzinom stellte mit Abstand die héaufigste Diagnose dar (32,1%). Das
Korpuskarzinom war der zweithdufigste Organkrebs (12,8%). Die Indikationen bei benigner
Organerkrankung machten einen Anteil von 41,9% aus (184 Eingriffe). Der
Genitalienprolaps stand bei den gutartigen Grunderkrankungen mit 13% an der Spitze der
benignen Operationsindikationen (Tabelle 9). Analytisch sind die verschiedenen
postoperativen Diagnosen in Tabelle 25 (Seite 97) dargestellt. Tabelle 26 (Seite 99) zeigt die

postoperativen Befunde bei den einzelnen Operationsgruppen.

Tabelle 9: Postoperative Diagnosen bei >80jihrigen Patientinnen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsitzen (%) angegeben.

Gruppe Diagnose n %
Mamma 157 35,8
Mammakarzinom 141 32,1
gutartige Verdnderungen der Mamma 14 3,2
Himangiosarkom der Mamma 2 0,5
Genitalien 282 64,2
Prolaps/Harninkontinenz 57 13
Uterus/Zervix 137 31,2
Korpuskarzinom 56 12,8
gutartige Verdnderungen des 36 8,2
Endometriums
Polypen 33 7,5
Zervixkarzinom 7 1,6
gutartiger Zervixbefund 4 0,9
Miiller’scher Mischtumor der Zervix 1 0,2
Ovarien 45 10,3
benigne Ovarialtumoren 21 4,8
Ovarialkarzinom 19 4,3
Borderline Ovarialtumor 3 0,7
Krukenberg-Tumor 1 0,2
Tuboovarialabzesse 1 0,2
Vulva 35 8
Vulvakarzinom 17 39
unauffilliger Vulvabefund 15 3.4
M. Bowen 3 0,7
Sonstige Malignome 8 1,8
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3.5. Begleiterkrankungen

Anamnestische Vor- und Begleiterkrankungen bei den iiber 80jdhrigen Patientinnen traten
sehr hiufig auf. Erwidhnenswert ist, dass nur 22 Patientinnen (5%) keine wichtige
Begleiterkrankung hatten. Circa 95% (417) der Patientinnen wiesen mindestens eine wichtige
Begleiterkrankung auf. Die Mehrheit der Patientinnen hatte zwei (34,6%) bzw. drei (28,2%)

wichtige Begleiterkrankungen (Abbildung 2).

Abbildung 2: Prozentuale Anzahl der gesamten Vor- und Begleiterkrankungen der iiber 80 Jéihrigen

fuenf; 1,4%
\vier; 9,3% W keine; 5,0%

eine; 21,4%

drei; 28,2%

zwei; 34,6%

Abbildung 3 zeigt die prozentuale Anzahl der wichtigen Begleiterkrankungen bei dem
Gesamtkollektiv. Die Mehrheit der Patientinnen (88%) hatte eine Erkrankung des Herz-
Kreislaufsystems. Im Vordergrund standen die Hypertonie (68,3%) und die chronisch-
ischadmische Herzkrankheit (CIHK) (37,4%). Viele Patientinnen hatten mehr als eine
kardiovaskuldre Begleiterkrankung. An Diabetes mellitus litten 35,5% der operierten
Alterspatientinnen, davon hatten 7,3% einen insulinpflichtigen Diabetes. Ubergewichtig
waren 24% der Patientinnen und adipds 11,4%. Zu den Erkrankungen des Gefél3systems

wurden die anamnestisch erhobenen Zustdnde nach Thrombosen (10,9%) ,Embolien (3%)
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und die zerebralen Durchblutungsstérungen (5,2%) gerechnet (inklusiv des transitorisch-

ischimisch Attacks-TIA, aber nicht der Apoplexe)*'.

Abbildung 3: Wichtige Vor- bzw. Begleiterkrankungen bei den iiber 80jihrigen Patientinnen

Die Daten sind in Prozentsitzen (%) und in absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Vierundsiebzig (74) Patientinnen (16,9%) hatten bereits in der Vergangenheit an einer
malignen Erkrankung gelitten. Das hdufigste Karzinom war das Mammakarzinom (9,1%).
Tabelle 10 zeigt die verschiedenen Malignome der Alterspatientinnen. Von den Erkrankungen
des Nervensystems war der Z.n. Apoplexe die hdufigste Erkrankung (8,9%) bei den iiber

80jdhrigen Patientinnen. Von den bronchopulmonalen Erkrankungen (11%) war mit 8,4% die
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obstruktiven Atemwegserkrankungen (COPD) die héufigste Diagnose. Siebzehn (17)

Patientinnen (3,9%) zeigten bei der Aufnahme Anzeichen einer Nierenerkrankung.

Tabelle 27 (Seite 101) zeigt einen Uberblick von den anamnestischen Begleiterkrankungen
der Patientinnen, aufgeteilt nach den verschiedenen Operationsgruppen. Aus dieser Tabelle
ergibt sich, dass die Herzerkrankungen bei allen Operationsgruppen die héiufigsten
Begleiterkrankungen des Kollektivs waren. Aus der statistischen Analyse wurde eine
signifikante Korrelation zwischen den Gefdsserkrankungen und den Patientinnen der
Vulvektomie-Gruppe (80%, p=0,003), zwischen den Erkrankungen des Nervensystems und
den Patientinnen der Hemivulvektomie-Gruppe (66,7%, p=0,04) und, wie zu erwarten war,
zwischen den anamnestischen malignen Erkrankungen und den Patientinnen der Gruppe der
Vulva-grossziigigen Entfernung bzw. der axillaren LNE-Gruppe (100%, p=0,001 und 60%,

p=0,002 entsprechend) festgestellt.

Tabelle 10: Anamnestische Malignome der Patientinnen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) angegeben.

Erkrankung n %
Z.n. Mammakarzinom 40 9,1
Z.n. Vulvakarzinom 8 1,8
Z.n. Korpuskarzinom 6 1,4
Z.n. Zervixkarzinom 4 0,9
Z.n. Darmkarzinom 4 0,9
Z.n. Ovarialkarzinom 3 0,7
Z .. Schilddriisen-Karzinom 2 0,5
Z.n. Magenkarzinom 2 0,5
Z.n. Knochenkarzinom und

Melanom 2 0,5
Z.n. Vulvakarzinom in situ 1 0,2
Z.n. Sarkom 1 0,2
Z.n. Lymphom und

Mammakarzinom 1 0,2
Gesamt 74 16,9
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3.6. Art der Anéasthesie / Operationsrisiko

Circa 80% der Patientinnen haben eine Vollnarkose bekommen und nur 7% und 9% der
Patientinnen wurden mit einer Regional- bzw. Lokalanisthesie operiert.

Abbildung 4, Abbildung 5, und Abbildung 6 zeigen die Art der Anésthesie bei den
verschiedenen Operationsgruppen. Die Mehrheit der verschiedenen Gruppen der
Mammaoperationen wurde unter Vollnarkose durchgefiihrt. Lokalanédsthesie wurde bei

26,7% der BET verwendet (p=0,000).

Abbildung 4: Art der Anésthesie bei den Mammaoperationen

Die Daten sind in Prozentsitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Wie zu erwarten war, wurden alle abdominalen Eingriffe unter Vollnarkose vorgenommen
(p=0,000). Bei den vaginalen Eingriffen wurde die Vollnarkose bei 71,1% und die
Regionalnarkose bei 26,7% der Fille benutzt (p>0,05 und p=0,000 entsprechend). Mit

Ausnahme der Vulva-Probeentnahme und der inguinalen Lymphonodektomie wurde bei den
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Vulvaoperationen am hdufigsten eine Vollnarkose verwendet. Die urogyndkologischen
Eingriffe erfolgten zu 50 % unter Regionalnarkose (p=0,001) und zu 50% unter Vollnarkose
(p>0,05). Alle laparoskopischen Verfahren wurden unter Vollnarkose vorgenommen
(p>0,05). Die meisten kleine Eingriffe am Uterus/Zervix und sonstige kleine Eingriffe

wurden unter Vollnarkose durchgefiihrt.

Abbildung 5: Anisthesieart bei den gynékologischen Operationen

Die Daten sind in Prozentsitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Abbildung 6: Anisthesieart bei den Vulva-Operationen

Die Daten sind in Prozentséiitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Laut Anisthesieprotokoll wurden die meisten Patientinnen mit mittlerem Operationsrisiko
beurteilt. Vor 1993, mittels dem Loskant Schema, sind von insgesamt 48 operierten
Patientinnen 22 als Stadium 3 (45,8%) klassifiziert (p>0,05). Fiir einen grossen Anteil der
Patientinnen vor 1993 (41,7%) gab es keine Angaben iiber das Operationsrisiko (Abbildung

7).
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Abbildung 7: Anésthesierisiko vor 1993 (Loskant Schema)

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Nach 1993 mittels der ASA-Klassifikation wurden insgesamt 391 Patientinnen in den
verschiedenen Risikogruppen aufgenommen; davon waren 260 (66,5%) als ASA III
eingestuft (p>0,05).

Abbildung 8 zeigt die ASA-Klassifikation der Mammaoperationen. Circa 59% aller

Patientinnen, die an der Brust operiert worden waren, wurden als Klasse III klassifiziert.
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Abbildung 8: ASA-Klassifikation der Mammaoperationen

Die Daten sind in Prozentsétzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100 -

90 -

80 - OMRM
B einfache Mastektomie

OBET

Oaxillaere LNE

B lokale Exzision der Mamma

%

ASA Il ASA Il ASA IV keine Angaben

Bei den gynikologischen Operationen wurde ebenfalls die Mehrheit der Patientinnen
(68,7%) als ASA-Klasse III klassifiziert. Circa 73,6% der Patientinnen der abdominalen
Gruppe, 62,5% der vaginalen, 25% der urogynékologischen, 62,5% der laparoskopischen ,
70,1% der kleinen Eingriffe am Uterus/Zervix und 88,9% der sonstigen kleinen Eingriffe

wurden als Klasse III gruppiert (Abbildung 9).
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Abbildung 9: ASA-Klassifikation der gyniikologischen Eingriffe

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100 +

O abdominale

Bvaginale

DOurogynakologische

Olaparoskopische

B kleine Eingriffe am Uterus/Zervix

O sonstige kleine Eingriffe

-

ASAII ASA Il ASA IV keine Angaben

Von den Patientinnen, die an der Vulva operiert worden waren, wurde ebenfalls die Mehrheit

(circa 71%) als ASA-Risikostufe III klassifiziert (siche Abbildung 10).
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Abbildung 10: ASA-Klassifikation der Vulva-Operationen

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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40 A
30 -
20 A
10 4
- - n=
. n= n=4
0 T .

ASA | ASA Il ASA Il ASA IV keine Angaben

3.7. Infektions- und Thromboseprophylaxe

Wie zu erwarten war, war die perioperative Gabe von Antibiotika zur Infektionsprophylaxe
von der Art der Operation abhingig. Bei der Mehrheit der Mamma-Operationen wurden
perioperative Antibiotika gegeben mit Ausnahme der lokalen Exzision der Mamma

(p=0,003) (siche Abbildung 11).
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Abbildung 11: Antibiotika-Gabe bei den Mammaoperationen

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100,0 -

OMRM
90,0 -
B einfache Mastektomie
800 | OBET
DOaxillaere LNE
70,01 B lokale Exzision der Mamma
60,0
% 50,0 -
40,0 4
30,0 -
20,0
10,0
n=8
n=13 | n=1 n=8 | n=
0,0 -
ja nein keine Angaben

Abbildung 12 zeigt die prozentualen Zahlen der Infektionsprophylaxe bei den
gynédkologischen Eingriffen, ausgenommen die Vulvaoperationen. Bei den grossen
gynékologischen Eingriffen, wie abdominale und vaginale Eingriffe, wurde am hiufigsten
eine Infektionsprophylaxe vorgenommen. Bei kleinen Eingriffen wie Abrasios und Probe-

entnahmen wurde meist auf eine solche Prophylaxe verzichtet (p=0,000).
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Abbildung 12: Antibiotika-Gabe bei den gynéikologischen Eingriffen

Die Daten sind in Prozentsétzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100,0
90.0 - O abdominale
B vaginale
80,0 -
O urogynékologische
Olaparoskopische
70,0 -
B kleine Eingriffe am Uterus/Zervix
60,0 - Osonstige kleine Eingriffe
50,0 -
%
40,0 -
30,0 -
20,0 -
10,0 A
n=1
n=
0,04 =
ja nein keine Angaben

Wie zu erwarten war, wurde bei der Mehrheit (83%) der grossen Eingriffe an der Vulva
(Vulvektomie, Hemivulvektomie und Teilresektion der Vulva) eine perioperative
Antibiotika-Gabe verabreicht, wobei bei der Mehrheit der Vulva-Probeentnahmen auf eine

solche Prophylaxe verzichtet wurde (siehe Abbildung 13).
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Abbildung 13: Antibiotika-Gabe bei den Vulva- Eingriffen

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100,0 ~
O Vulvektomie
90,0 B Hemivulvektomie
O grosszigige Entfernung der Vulva
80,0 -
B Vulva-Probeentnahme
Oinguinale LNE
70,0
60,0
% 50.0 -
40,0 -
30,0 4
20,0
10,0
n=1
n=4 n=2
0,0 4
ja nein keine Angaben

Bei der Mehrheit der Patientinnen (86,3%) wurde unabhéngig von der Eingriffsart eine
medikamentose Thromboseprophylaxe vorgenommen. Bei den Mammaoperationen wurde

bei 91% der Patientinnen eine solche Prophylaxe verabreicht (sieche Abbildung 14).
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Abbildung 14: Thromboseprophylaxe bei den Mammaoperationen

Die Daten sind in Prozentséiitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100 1

OMRM
90 1

B einfache Mastektomie

80 1 OBET

O axillaere LNE
70 A
B okale Exzision der Mamma
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%
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20
n=2

101 n=10

n=2

ja nein keine Angaben

Bei 83,8% aller gyndkologischen Operationen wurde eine medikamentose
Thromboseprophylaxe perioperativ vorgenommen. Fast alle Patientinnen, bei denen eine
grosse gyndkologische Operation durchgefiihrt worden war, haben perioperativ eine
Thromboseprophylaxe bekommen. Bei den kleinen Eingriffen wie Abrasios und Probe-
entnahmen ist der Prozentsatz kleiner, aber trotzdem noch hoch (siche Abbildung 15 und

Abbildung 16).
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Abbildung 15: Thromboseprophylaxe bei den gynékologischen Eingriffen

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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B kleine Eingriffe am Uterus/Zervix

Osonstige kleine Eingriffe

nein

FIGO und TNM Klassifikation

keine Angaben

Tabelle 11 und Abbildung 17 zeigen die FIGO-Stadien der gynidkologischen Tumoren der

Patientinnen. Von den 104 Patientinnnen, die an einem gyndkologischen Malignom erkrankt

waren, sind die FIGO-Stadien bei 62 (59,6%) bestimmt. Stadium I war das haufigste Stadium

bei den Korpuskarzinomen (26,8%) und bei den Ovarialkarzinomen (45,5%). Fiir das

Vulvakarzinom wurde Stadium III am haufigsten (23,5%) diagnostiziert.
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Tabelle 12 gibt eine Ubersicht der TNM-Stadien der Patientinnen, die ein Mammakarzinom

aufwiesen.

Insgesamt

137 Patientinnen mit

primdrem Mammakarzinom

diagnostiziert; sechs Patientinnen hatten bilaterale Tumoren zur Zeit der priméren Diagnose,

folglich betrug die Zahl der Tumoren 143. Die Mehrheit der Mammakarzinome (72%) war

weniger als 5 cm gross. Fast 50% der Tumoren hatten keine axillire Lymphknoten-

Metastasen. Nur drei Tumoren hatten ferne Metastasen bei der primdren Diagnose ergeben.

Am héufigsten (76%) waren die in Frithstadien diagnostizierten Tumoren.

Abbildung 16: Thromboseprophylaxe bei den Vulva-Operationen

Die Daten sind in Prozentsitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.

100
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80 -

70 -

60 -
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nein
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Tabelle 11: FIGO-Stadien der gynékologischen Malignome

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Karzionom FIGO-

Stadien
IA 1B IC 1A 1B mA T1IC 1 I 111 keine
Angaben
Korpus- 3(54) 6 4 3 3 3 2 3 1 1 28 (50)
karzinom 89 7,1 G4 G4 G4 3B G4 (1,8 (1,8
(n=56)
1A2 IB1 1B keine
Angaben
Zervix- 1 1 1 5(62,5)
karzinom  (12,5) (12,5) (12,5)
(n=8)
1B II I IVA keine
Angaben
Vulva- 3 3 4 1 6 (35,3)
karzinom  (17,6) (17,6) (23,5) (5,9)
(n=17)
1A IC mB HIcC 1v keine
Angaben
Ovarial- 6 4 1 5 3 3 (13,6)
karzinom  (27,3) (18,2) (4,5 (22,7) (13,6)
(n=22)
A
Tuben- 1 (100)
karzinom
(n=1)
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Abbildung 17: Distribution der verschiedenen FIGO-Stadien bei den gyniikologischen Malignomen

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Tabelle 12: TNM-Stadien der Mammakarzinome

n=1
n=3
n=6
n=4
n=3
n=7
n:
Stadium | Stadium 11 Stadium Il

Stadium IV

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

keine Angaben

Tumor Nodes Metastasen Stadien
TO 6 (4,2) NO 71 (49,7) MO 101 (70,6) 0O 6(4,2)
Tl 50 (35) N1 36 (25,2) Ml 32,1 | 39 (27,3)
T2 47 (32,9) N2 1(0,7) MX 39 (27,3) II 63 (44,1)
T3 4(2,8) N3 2(1,4) III 21 (14,7)
T4 23 (16,1) NX 33 (23,1) v 32,01
TX 13 (9,1) keine 11(7,7)
Angaben
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3.9. Komplikationen

Insgesamt wurden bei 161 von 439 (36,7%) operierten Patientinnen Komplikationen
festgestellt. Leichte bzw. ernste Komplikationen wurden bei 28,7% bzw. 8% der gesamten
Eingriffe festgestellt. Intraoperative und postoperative Komplikationen sind bei 79 (18%)
bzw. 108 (24,6%) Operationen aufgetaucht. Komplikationen, die nach der Entlassung der
Patientinnen entstanden, wurden bei 12 Patientinnen (2,7%) festgestellt. Insgesamt waren 9
Todesfille zu verzeichnen. Die postoperative Mortalitdt innerhalb der postoperativen
Aufenthaltszeit lag bei 1,8% (8 Patientinnen), wobei noch eine Patientin nach der Entlassung
aus der Klinik aufgrund einer Lungenembolie ad exitum gekommen ist. Folglich, betrug die

allgemeine Mortalitdt 2%.

3.9.1. Komplikationen bei den Mammaoperationen

Tabelle 13 zeigt die Komplikationen bei den Mamma-Operationen. Analytisch dargestellt
sind die Komplikationen in Tabelle 28 (Seite 102). Bei 55 Patientinnen (35%), die an der
Brust operiert wurden, entstanden Komplikationen. Davon waren 31,8% leichte und 3,2%
ernste Komplikationen. Bei den 27 (17,2%) intraoperativen Komplikationen handelte es sich
meistens um nicht ernste Rhythmusstorungen (13,4%). Patientinnen, bei denen eine einfache
Mastektomie vorgenommen wurde, hatten am héaufigsten (40%) intraoperative
Komplikationen des Herz-Kreislaufs (p=0,000). Die postoperative Morbiditit war 19,1%.
Komplikationen aus dem Wundbereich traten am héiufigsten (13,4%) auf (p=0,012).
Spatkomplikationen aus dem Wundbereich sind bei 7 Patientinnen (4,5%) entstanden
(p=0,004). Besonders bei den Patientinnen, die eine brusterhaltende Therapie bekommen
haben, wurden die meisten Komplikationen aus dem Wundbereich sowohl postoperativ
(20%, p=0,009) als auch als Spitkomplikationen (6,7%, p=0,039) festgestellt. Keine

Patientin ist postoperativ ad exitum gekommen (p=0,03).
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Tabelle 13: Komplikationen bei den Mammaoperationen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Operation
MRM (n=53) einfache BET axilldre lokale Exzision
Mastektomie  (n=45) LNE der Mamma
(n=35) (n=10) (n=14)
insgesamt ja 16 (30,2) 18 (51,4) 15(33,3) 3 (30) 3(21,4)
nein 37 (69,8) 17 (48,6) 30 (66,7) 7(70) 11 (78,6)
ernste 2 (3,8) 2(5,7) 1(2,2) 0 0
leichte 14 (26,4) 16 (45,7) 14 (31,1) 3 (30) 3(21,4)
intraoperative ja 6(11,3) 14 (40) 4(8,9) 2 (20) 1(7,1)
nein 47 (88,7) 21 (60) 41 (91,1) 8(80) 13 (92,9)
postoperative ja 11 (20,8) 5(14,3) 11 (24,4 1(10) 2 (14,3)
nein 42 (79,2) 30 (85,7) 34(75,6) 9 (90) 12 (85,7)
Spit- ja 35,7 12,9 3(6,7) 0 0
komplikationen
nein 50 (94,3) 34 (97,1) 42(93,3) 10(100) 14 (100)
Mortalitét ja 0 0 0 0 0
nein 53 (100) 35 (100) 45 (100)  10(100) 14 (100)
3.9.2. Komplikationen bei den gyndkologischen Operationen

Tabelle 14 und Tabelle 15 geben eine Ubersicht der Komplikationen bei den
gyndkologischen Operationen. Analytisch sind die Komplikationen der gynidkologischen
Operationen am Ende der Arbeit dargestellt (Tabelle 29, Seite 103 und Tabelle 30, Seite
105). Insgesamt sind bei 106 (37,6%) Patientinnen Komplikationen aufgetaucht. Davon
waren 27% leichte und 10,6% ernste Komplikationen. Ernste Komplikationen entstanden
signifikant hiufiger bei gynikologischen Operationen als bei Brustoperationen (10,6% versus
3,2%, p=0,005). Besonders bei den abdominalen Eingriffen traten ernste Komplikationen
signifikant hiufig auf (20,6%, p=0,000). Von den 52 (18,3%) intraoperativen
Komplikationen waren 31 (10,9%) nicht ernste Rhythmusstérungen. Intraoperativ wurden
bei den abdominalen FEingriffen Blutungskomplikationen mit 9,5% (p=0,000) und
Komplikationen des Herz-Kreislaufs mit 23,8% (p=0,015) festgestellt. Bei den kleinen
Eingriffen am Uterus/Zervix sind zu 5,4% intraoperativ Organverletzungen vorgekommen

=0,036). Postoperativ sind in 78 Fillen (27,7%) Komplikationen aufgetreten. Am
(p=0,036) p (27,7%) p g
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héufigsten traten Komplikationen des Harnableitungssystems auf (13,5%, p=0,000), davon
waren 97,4% Harnweginfektionen. Bei den vaginalen, den urogynékologischen und den
sonstigen kleinen Eingriffen traten die Komplikationen des Harnableitungssystems mit
26,7%, bzw. 62,5% bzw. 36,4% signifikant auf (p=0,000, p=0,000 und p=0,011
entsprechend). Komplikationen aus dem Wundbereich traten bei 60% der Vulvektomien und
50% der grossziigigen Entfernung der Vulva auf (p=0,005 und p=0,039 entsprechend).
Pulmonale Komplikationen entstanden bei 33,3% der Hemivulvektomien (p=0,034). Acht
Patientinnen (2,8%) sind postoperativ ad exitum gekommen. Spitkomplikationen sind bei 5
Patientinnen (1,8%) entstanden, davon ist eine Patientin infolge einer Lungenembolie ad
exitum gekommen. Folglich betrug die gesamte Mortalitdt der gyndkologischen Operationen

3,2%. Besonders bei den abdominalen Eingriffen betrug die Mortalitét 6,3% (p=0,028).

3.9.3. Komplikationen und Vor-Begleiterkrankungen

Tabelle 16 zeigt die Komplikationen im Vergleich zu den verschiedenen anamnestischen
Vor- und Begleiterkrankungen der Alterspatientinnen (mehr analytisch sieche Tabelle 31,
Seite 106). Bei Patientinnen, die eine pulmonale Begleiterkrankung bzw. eine
Gefédsserkrankung hatten, traten am haufigsten (45,7% und 40,5% entsprechend)
Komplikationen auf (p>0,05). Bei 2,6% der Patientinnen, die an Diabetes mellitus erkrankt
waren, sind postoperative Komplikationen des Nervenssystems aufgetaucht (p=0,016). Eine
Korrelation wurde ebenfalls zwischen den pulmonalen Erkrankungen und den
intraoperativen Organverletzungen (8,7%, p=0,002) festgestellt. Statistik signifikant war
ebenfalls die Korrelation zwischen den Patientinnen die einen BMI-Wert mehr als 30 hatten

(Adipositas) und den postoperativen Wundkomplikationen (18,8%, p=0,024).
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Tabelle 14: Komplikationen bei den gyniikologischen Operationen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikatonen Operation
abdominale vaginale  uro- laparoskopische  kleine Eingriffe sonstige
Eingriffe Eingriffe  gynédkologische Eingriffe (n=8) am Uterus/Zervix  kleine
(n=63) (n=45) Eingriffe (n=8) (n=112) Eingriffe
(n=11)
insgesamt ja 40 (63,5) 23 (SL,1)  6(75) 2 (25) 16 (14,3) 6 (54,5)
nein 23 (36,5) 22 (48,9) 2(25) 6 (75) 96 (85,7) 5(45,5)
ernste 13 (20,6) 5(11,1) 1(12,5) 0 7 (6,2) 2 (18,2)
leichte 27 (42,9) 18 (40) 5(62,5) 2 (25) 9(8) 4(36,4)
intraoperative  ja 26 (41,3) 11(244) 0 0 11 (9,8) 2 (18,2)
nein 37 (58,7) 34 (75,6) 8 (100) 8 (100) 101 (90,2) 9 (81,8)
postoperative ja 27 (42,9) 17 (37,8) 5(62,5) 2 (25) 8(7,1) 6 (54,5)
nein 36 (57,1) 28(62,2) 3 (37,5 6 (75) 104 (92,9) 5(45,5)
Spét- ja 2(3,2) 0 2 (25) 0 1 (0,9) 0
komplikationen
nein 61 (96,8) 45 (100) 6 (75) 8 (100) 111 (99,1) 11 (100)
Mortalitét ja 4(6,3) 24,4 0 0 1(0,9) 1(9,1)
nein 59 (93,7) 43 (95,6) 8(100) 8 (100) 111 (99,1) 10 (90,9)
Tabelle 15: Komplikationen bei den Vulvaoperationen
Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsitzen (%) in Klammern angegeben.
Komplikationen Operation
Vulvektomie Hemi- grossziigige Vulva- inguinale
(n=5) vulvektomie Entfernung der  Probeentnahme LNE
(n=3) Vulva (n=4) (n=20) (n=3)
insgesamt ja 5(100) 2 (66,7) 2 (50) 3(15) 1(33,3)
nein 0 1(33,3) 2 (50) 17 (85) 2 (66,7)
ernste 0 1(33,3) 0 0 1(33,3)
leichte 5(100) 1(33,3) 2 (50) 315 0
intraoperative ja 0 1(33,3) 0 1(5) 0
nein 5(100) 2 (66,7) 4 (100) 19 (95) 3 (100)
postoperative ja 5(100) 2 (66,7) 2 (50) 3 (15) 1(33,3)
nein 0 1(33,3) 2 (50) 17 (85) 2 (66,7)
Spét- ja 0 0 0 0 0
Komplikationen
nein 5 (100) 3 (100) 4 (100) 20 (100) 3 (100)
Mortalitét ja 0 0 0 0 1(33,3)
nein 5 (100) 3 (100) 4 (100) 20 (100) 2 (66,7)
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Tabelle 16: Komplikationen versus Begleiterkrankungen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Kompli- Begleit-
kationen erkrankungen
Herz- Pulmonal  Gefiss- Nerven-  Diabetes  Uber- Nieren- Maligne
erkrank. erkrank.  erkrank.  erkrank.  mellitus  gewichtige/ erkrank.  Erkrank.
(n=387) (n=46) (n=74) (n=53) (n=156)  Adipositas  (n=17) (n=74)
(n=156)
insgesamt  ja 142 (36,7) 21(45,7) 30(40,5 11(20,8) 49(31,4) 58(37,2) 5(294) 26(35,1)
nein 245 (63,3) 25(54,3) 44 (59,5 42(79,2) 107 98 (62,8) 12 (70,6) 48 (64,9)
(68,6)
ernste 31 (8) 6 (13) 5 (6,8) 4(7,5) 11(7,1) 15 (9,6) 0 5(6,8)
leichte 111 (28,7) 15(32,6) 25(33,8) 7(13,2) 38(24/4) 43(27,0) 5(29,4) 21284
intra- ja 70 (18,1) 11(23,9) 12(16,2) 6(11,3) 21(13,5) 25(16) 3(17,6) 10 (13,5)
operative
nein 317 (81,9) 35(76,1) 62(83,8) 47(88,7) 135 131 (84) 14 (82,4) 64 (86,5)
(86,5)
post- ja 95 (24,5) 14 (30,4) 25(33,8) 7(13,2) 34(21,8) 39(25) 3(17,6) 18 (24,3)
operative
nein 292 (75,5) 32 (69,6) 49(66,2) 46(86,8) 122 117 (75) 14 (82,4) 56 (75,7)
(78,2)
Spit- ja 11(2,8) 2 (4,3) 1(1,4) 0 2(1,3) 6(3,8) 0 3(4,1)
komplika-
tionen
nein 376 (97,2) 44 (95,7) 73(98,6) 53(100) 154 150 (96,2) 17 (100) 71 (95,9)
(98,7)
Mortalitdt  ja 7 (1,8) 2(43) 34,1 1(1,9) 4 (2,6) 2(1,3) 0 2(2,7)
nein 380 (98,2) 44 (95,7) 71(95,9) 52(98,1) 152 154 (98,7)  17(100)  72(97,3)
974
3.94. Komplikationen und praoperatives Operationsrisiko

Tabelle 17 zeigt die Komplikationen bei den verschiedenen ASA-Gruppen. Je hoher die
ASA-Gruppe desto héufiger sind Komplikationen aufgetreten (26% der ASA-IL, 36,2% der
ASA-III und 61,9% der ASA 1V, (Chi-Quatrat Test, p=0,036). Besonders die Korrelation der
ASA IV Gruppe mit der Entstehung von Komplikationen war auch mittels dem Fisher’s
Exakt Testes statistisch signifikant (61,9% versus 33,5%, p=0,016). Eine fast signifikante
Korrelation wurde zwischen dem ASA IV Stadium und den ernsten Komplikationen
festgestellt (19%, versus 6,5%, p=0,054). Vor 1993 gemill der Loskant Klassifikation des

Operationsrisikos wurden nur 28 Patientinnen eingestuft, wobei bei der Mehrheit der
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Patientinnen der Stadien 2 bis 4 (80%, 77,3%, 100% entsprechend, Chi-Quatrat Test,
p=0,000) Komplikationen entstanden (Tabelle 18). Eine signifikante Korrelation ergab sich
zwischen dem Stadium 4 und den postoperativen Komplikationen des Herzkreislaufs (100%,
p=0,042), und dem Stadium 3 mit leichten Komplikationen (54,5%, p=0,016) bzw. den
intraoperativen Komplikationen des Herzkreislaufs (50%, p=0,005). Tabelle 32 (Seite 107)
und Tabelle 33 (Seite 108) zeigen analytisch die Komplikationen bei den verschiedenen

Risikostufen.

Tabelle 17: Komplikationen versus ASA-Gruppen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen ASA
Gruppe
ASA 1 ASA 1T ASA 111 ASA IV keine
(n=1) (n=73) (260) (n=21) Angaben
(n=36)
insgesamt ja 0 19 (26) 94 (36,2) 13(61,9) 11(30,6)
nein 1 (100) 54 (74) 166 8 (38,1) 25 (69,4)
(63,8)
ernste 0 1(1,4) 21 (8,1) 4(19) 2 (5,6)
leichte 0 18 (24,7) 73(28,1) 9(42,9) 9 (25
intraoperative ja 0 7 (9,6) 42 (16,2) 6(28,6) 7(19,4)
nein 1 (100) 66 (90,4) 218 15(71,4) 29 (80,6)
(83,8)
postoperative ja 0 13 (17,8) 68(26,2) 9(42,9) 7(19,4)
nein 1 (100 60(82,2) 192 12 (57,1) 29 (80,6)
(73,8)
Spat- ja 0 2(2,7) 7(2,7) 29,9 0
komplikationen
nein 1 (100) 71(97,3) 253 19 (90,5) 36 (100)
(97,3)
Mortalitdt ja 0 0 5(1,9) 0 0
nein 1 (100) 73 (100) 255 21 (100) 36 (100)
(98,1)
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Tabelle 18: Komplikationen versus Aniisthesierisiko vor 1993

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Anisthesie-
risiko
Gruppe
Stadium 2 Stadium 3 Stadium4  keine
(n=5) (n=22) (n=1) Angaben (n=20)
insgesamt ja 4 (80) 17 (77,3) 1 (100) 2 (10)
nein 1 (20) 5(22,7) 0 18 (90)
ernste 0 5(22,7) 1 (100) 1(5)
leichte 4 (80) 12 (54,5) 0 1(5)
intraoperative ja 3 (60) 13 (59,1) 0 1(5)
nein 2 (40) 9 (40,9) 1 (100) 19 (95)
postoperative ja 2 (40) 7(31,8) 1 (100) 1(5)
nein 3 (60) 15 (68,2) 0 19 (95)
Spit- ja 0 0 0 1(5)
komplikationen
nein 5(100) 22 (100) 1 (100) 19 (95)
Mortalitét ja 0 29,1 1 (100) 1(5)
nein 5(100) 20 (90,9) 0 19 (95)
3.10. Stationédre Aufenthaltszeit

Die Pflegedauer der betreuten Patientinnen betrug im Durchschnitt 9,3 Tage mit einem

Maximalwert von 65 Tagen. Der Maximalwert der prdoperativen Liegezeit betrug 24 Tage;

durchschnittlich lagen die Patientinnen préoperativ 2 Tage. Die maximale postoperative

Verweildauer war 58 Tage und der Durchschnittswert 7,2 Tage.

Tabelle 19 zeigt die durchschnittliche (mean) gesamte, prédoperative und postoperative

Verweildauer mit der standard Deviation (SD) der Patientinnen bei den verschiedenen

Operationsgruppen.
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Tabelle 19: Aufenthaltszeit bei den verschiedenen Operationsgruppen

Die Daten sind in Tagen angegeben.

Operation Aufenthalts- préoperative postoperative

zeit Aufenthalts- Aufenthalts-

zeit zeit

mean SD mean SD mean SD
Mammaoperationen 8,85 4,66 1,45 1,24 7,4 4,16
(157)
MRM (53) 10,25 3,49 1,26 0,98 8,98 3,27
einfache 11,11 5,27 1,83 1,49 9,29 4,44
Mastektomie (35)
BET (45) 7,27 4,40 1,40 1,16 5,87 3,86
axillare LNE (10) 7,80 3,99 1,70 2,21 6,10 2,85
lokale Exzision der 3,71 1,82 1,14 0,36 2,57 1,60
Mamma (14)
gynikologische 9,53 9,14 2,39 3,11 7,14 7,54
Eingriffe (282)
abdominale 15,90 6,00 3,65 3,55 12,25 4,13
Eingriffe (63)
vaginale Eingriffe 12,07 5,79 2,60 3,86 9,47 3,23
(45)
urogynidkologische 16,00 17,33 2,12 2,48 13,88 14,87
Eingrifte (8)
laparoskopische 7,00 2,14 1,00 0,00 6,00 2,14
Eingriffe (8)
kleine Eingriffe am 3,52 3,29 1,42 1,36 2,10 2,41
Uterus/Zervix (112)
sonstige kleine 10,64 15,47 2,36 2,20 8,27 13,54
Eingriffe (11)
Vulvektomie (5) 27,80 21,86 2,60 2,61 25,20 19,31
Hemivulvektomie 19,33 9,61 6,33 4,62 13,00 5,57
3)
grossziigige 20,50 15,20 1,00 0,00 19,50 15,20
Entfernung der
Vulva (4)
Vulva- 5,15 5,19 1,95 2,24 3,20 4,03
Probeentnahme
(20)
inguinale LNE (3) 21,67 9,50 13,67 8,96 8,00 4,58
Gesamt (439) 9,28 7,84 2,05 2,64 7,23 6,53
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3.10.1. Postoperative stationare Aufenthaltszeit bei den
verschiedenen Operationsgruppen

Abbildung 18 gibt eine Ubersicht der postoperativen Verweildauer bei den verschiedenen
Mammaoperationen, aufgeteilt in vier Subgruppen (0-4 Tage, 5-9 Tage, 10-14 Tage und >14
Tage). Die postoperative Verweildauer betrug bei 56,6% und 32,1% der Patientinnen, die
eine modifizierte radikale Mastektomie bekommen hatten, 5 bis 9 Tage bzw. 10 bis 14 Tage
(p=0,000 und p=0,025 entsprechend). Circa 43% der Patientinnen, die eine Mastektomie und
44,4% derjenigen, die eine brusterhaltende Therapie bekommen haben, wurden postoperativ
5 bis 9 Tage betreut (p>0,05 und p=0,039). Wie zu erwarten war, wurden die meisten
Patientinnen (92,9%), bei denen eine lokale Exzision der Mamma vorgenommen wurde, 0-4

Tage postoperativ stationér behandelt (p=0,000).

Abbildung 18: Postoperative Aufenthaltszeit bei den Mammaoperationen

Die Daten sind in Prozentsiitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Die postoperative Aufenthaltszeit bei den gynékologischen Eingriffen ist in Abbildung 19
und Abbildung 20 graphisch dargestellt. Am héufigsten war die postoperative Verweildauer
von 10-14 Tagen bei den abdominalen Eingriffen (46%) bzw. mehr als 14 Tage (31,7%)
(beide p=0,000). Circa 56% und 36% der Patientinnnen, bei denen ein vaginaler Eingriff
durchgefiihrt wurde, wurden 5-9 Tage bzw. 10-14 Tage stationdr betreut (p=0,000 und
p=0,009 entsprechend). Sechzig Prozent (60%) der Patientinnen, die eine Vulvektomie und
75% derjenigen, die eine grossziigige Entfernung der Vulva bekommen haben, wurden

postoperativ mehr als 14 Tage stationdr behandelt (p=0,009 bzw. p=0,004).

Abbildung 19: Postoperative Verweildauer bei den gynikologischen Eingriffen

Die Daten sind in Prozentsitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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Wie zu erwarten war, wurde die Mehrheit der Patientinnen, bei denen kleine Eingriffe am

Uterus/Zervix bzw. eine Probeentnahme aus der Vulva vorgenommen wurden, 0-4 Tage

postoperativ betreut (p=0,000). Bei den laparoskopischen Verfahren wurde 75% der

Patientinnen 5-9 Tage postoperativ behandelt (p=0,011). Bei den urogynékologischen und

sonstigen kleinen Eingriffen wurden die Patientinnen am héufigsten postoperativ 5-9 Tage

(62,5%) bzw. 0-4 Tage (54,5%) betreut (p>0,05).

Abbildung 20: Postoperative Verweildauer bei den Vulva-Operationen

Die Daten sind in Prozentséitzen (%) und absoluten Zahlen (n) angegeben.
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3.10.2. Stationédre Aufenthaltszeit und Komplikationen

Tabelle 20 zeigt eine Ubersicht der Komplikationen im Vergleich zu der postoperativen
Aufenthaltszeit. Je mehr Komplikationen (Gesamtkomplikationen, ernste oder Ieichte
Komplikationen) die Patientinnen hatten, desto langer war,wie bekannt, die postoperative
Aufenthaltszeit (p<0,05). Circa 30% und 8% der Patientinnen, die 10-14 Tagen postoperativ
stationdr behandelt wurden, hatten intraoperative Komplikationen des Herz-Kreislaufsystems
bzw. Blutungskomplikationen (beide p=0,000). Bei den Patientinnen, die mehr als 14 Tage
betreut wurden, hatten 20% ernste Komplikationen (p=0,005), 64,4% leichte Komplikationen
(p=0,000), 31,1% intraoperative Komplikationen des Herz-Kreislaufssystems (p=0,001),
6,7% postoperative pulmonale Komplikationen (p=0,009), 37,8% postoperative
Komplikationen aus dem Wundbereich (p=0,000) und 22,2% Komplikationen des

Harnableitungssystems (p=0,003).

3.11. Mortalitét

Von den insgesamt 439 Patientinnen sind acht postoperativ ad exitum gekommen, was einer
Mortalitdt von 1,8% entspricht. Noch eine Patientin ist nach der Entlassung von der
Universititsfrauenklinik Rostock ad exitum gekommen, wobei die Ursache in engem
Zusammenhang mit dem operativen Eingriff steht. Folglich betrug die Gesamtmortalitédt 2%.
Die Charakteristika der Patientinnen die postoperativ gestorben sind, sind in Tabelle 21

zusammengefasst.
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Tabelle 20: Komplikationen versus postoperativer Aufenthaltszeit

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Aufenthalts-
zeit (in Tagen)
0-4 (176) 5-9 (133) 10-14 (87) > 14 (45)

insgesamt ja 26 (14,9) 43 (32,3) 54 (62,8) 38 (84,4)

nein 149 (85,1) 90 (67,7) 32 (37,2) 7 (15,6)
ernste 8 (4,6) 7(5,3) 11 (12,8) 9 (20)
leichte 18 (10,3) 36 (27,1) 43 (50) 29 (64,4)
intraoperative ja 11 (6,3) 16 (12) 35 (40,7) 17 (37,8)

nein 164 (93,7) 117 (88) 51(59,3) 28 (62,2)
Herzkreislauf 6(3,4) 13 (9,8) 26 (30,2) 14 (31,1)
Organ- 4(2,3) 3(2,3) 2(2,3) 2 (4,4)
verletzungen
Blutung 1 (0,6) 0 7 (8,1) 0
Abdomen 0 0 0 1(2,2)
postoperative ja 19 (10,9) 26 (19,5) 29 (33,7) 34 (75,6)

nein 156 (89,1) 107 (80,5) 57 (66,3) 11 (24,4)
Herz-Kreislauf 7(4) 1(0,8) 223 3(6,7)
Gefisse 0 2 (L,5) 1(1,2) 0
Pulmonale 1(0,6) 0 1(1,1) 3(6,7)
Nervensystem 0 2(1,5) 2(2,3) 0
Harn- 6 (3,4 12 (9) 11 (12,8) 10 (22,2)
ableitungs-
system
Wundbereich 3(L,7) 8 (6) 10 (11,6) 17 (37,8)
Abdomen 0 0 1(1,2) 0
Stoffwechsel 1(0,6) 0 0 0
Antibiose-Gabe 0 1 (0,8) 0 0
Haut 1(0,6) 0 1(1,2) 1(2,2)
Spit- ja 2 (1,1) 3(2,3) 44,7 3(6,7)
komplikationen

nein 173 (98,9) 130 (97,7) 82 (93,3) 42 (93,3)
Wundbereich 1 (0,6) 2 (L,5) 33,9 244
Abdomen 1(0,6) 1(0,8) 0 1(2,2)
Lungenembolie 0 0 1(1,2) 0
Mortalitit ja 4(2,3) 0 44,7 1(2,2)

nein 171 (97,7) 133 (100) 82 (95,3) 44 (97,8)
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Tabelle 21: Daten der Patientinnnen, die p.o. ad exitum gekommen sind.

Patientinnen  Alter Aufnahmegrund  Operation p-o. Diagnose Komplikationen
1) HA. 84 Druckgefiihl im  Kolpokleisis Totalprolaps Nachblutungen,
Unterbauch ‘Wundinfektion,
Psychosyndrom,
Wundrevision, Herz-
Kreislauf Versagen
2) HL. 87 Unterbauch- explorative metastasierendes  Herz-Kreislauf-
schmerzen Laparotomie Magenkarzinom  Versagen
3) JE. 89 vaginale Blutung  fraktionierte Abrasio = Korpuskarzinom  Herz-Kreislauf-
Versagen bei V.a.
Uterus-Darm-
Perforation
4y KE. 82 Druckgefithl im  hintere Plastik, Vaginalprolaps p.o. Harnverhaltung
Unterbauch Herniotomie wegen intraoperativer
Blasenldsion, ad exitum
in der Urologie
5) MK 81 Zunahme d. explorative gutartiges p.o. Lungenembolie
Leibesumfanges  Laparotomie Zystadenom des
Ovars
6) M.G. 85 inguinale inguinale LNE gutartiger p-o. Myokardinfarkt
Schwellung Vulvabefund
7y S.0. 85 vaginale Blutung  vaginale Korpuskarzinom  p.o. Apoplexe
Hysterektomie
8) W.L. 82 Gewichts- abdominale metastasierendes  globale kardiale
abnahme, Hysterektomie und Magenkarzinom  Dekompensation
Zunahme d. Adnexeexstirpation
Leibesumfanges,
Schwiche
99 WA 86 vaginale Blutung  Probeentnahme aus Rezidiv eines p.o. akutes Abdomen-

dem Scheidengrund-
explorative
Laparotomie

Korpuskarzinoms

Laparotomie:
Strangulationsileus,
wiederholte Subileus-
Symptomatiken
konservative Therapie,
als Spatkomplikation:
Lungenembolie

Der postoperative Verlauf bei Patientinnen, die postoperativ verstarben, gestaltete sich im

einzelnen wie folgt:

1) Bei einer 84jdhrigen multimorbunden Patientin (medikamentds eingestellter Diabetes,

Ubergewicht-BMI=29-,

Hypertonie,

koronare

Herzkrankheit,

Z.n.

Thrombose,

Alterspsychose, pridoperative Risikostufe: ASA III) wurde eine Kolpokleisis wegen

Totalprolaps der Genitalien vorgenommen. Bereits am operativen Tag zeigte die Patientin

Nachblutungen aus dem Operationsgebiet, die konservativ therapiert wurden. Ein schweres
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hirnorganisches Psychosyndrom war auch postoperativ aufgetreten. Wegen anhaltender
febriler Temperaturen und V.a. infiziertes Himatom wurde eine Wundrevision am 9. p.o.
Tag vorgenommen. Nach dem zweiten p.o. Eingriff verschlechterte sich der allgemeine
Zustand der Patientin bei steigenden Temperaturen (bis 39,5). Am 13. p.o. Tag ist die
Patientin unter den Zeichen eines globalen Herz-Kreislauf Versagens ad exitum gekommen.
2) FEine 87 Jahre alte Patientin wurde wegen Unterbauchschmerzen in die
Universitétsfrauenklinik Rostock eingewiesen. Es handelte sich um eine Diabetikerin (nicht
insulinpflichtig), mit Hypertonie und chronisch ischdmischer Herzkrankheit, die im Jahre
1940 aus unbekannten Griinden einer Magenoperation unterzogen worden war. Die Patientin
wurde in Risikostufe 4 eingestuft und mit dem V.a. einen Ovarialtumor wurde eine
explorative Laparotomie durchgefiihrt. Die intraoperative Diagnose lautete Magenkarzinom,
das nicht operabel war. Am 1. p.o. Tag kam die Patientin unter dem Zeichen eines Herz-
Kreislauf-Versagens ad exitum.

3) Eine 89jdhrige Patientin wurde wegen einer postmenopausalen Blutung mit einer
fraktionierten Abrasio behandelt. Die Patientin hatte Hypertonie und hatte schon aus
unbekannten Griinden vor vielen Jahren eine Darmoperation. Die histologische Diagnose
lautete Adenokarzinom, wahrscheinlich des Endometriums (vielleicht auch vom Darm
ausgehend ). Am 3. postoperativen Tag trat unter den Zeichen eines globalen Herz-Kreislauf-
Versagens bei Verdacht auf Uterus-Darm-Perforation Exitus letalis ein.

4) Bei einer 82jdhrigen Patientin wurde eine hintere Plastik wegen Vaginalprolaps mit Z.n.
vaginaler Hysterektomie und eine Herniotomie vorgenommen. Prioperativ war die Patientin
als ASA Risikostufe III eingeteilt (von der Anamnese: COPD, Lungenfibrose, Z.n.
Herniotomie). In der Nacht zum ersten postoperativen Tag wurde eine totale Urinverhaltung
beobachtet. Die folgende Nierensonographie hat beiseitig gestaute Nierenbecken gezeigt. Die

operative Wundrevision wurde sofort vorgenommen und eine Blasenldsion festgestellt. Die

53



Schienung der Ureteren gelang leider nicht. Die Patientin wurde in die Urologie verlegt, wo
sie am ersten postoperativen Tag ad exitum kam.

5) Eine 81 Jahre alte Patientin wurde wegen Zunahme des Leibesumfanges in die
Universitédtsfrauenklinik Rostock eingewiesen. Prdoperativ wurde die Patientin als
Risikostufe 3 klassifiziert (anamnestisch: Z.n. Thrombose, Ubergewicht -BMI=28,5-, Z.n.
Pleuritis). Eine Explorativlaparotomie wurde vorgenommen, bei der ein gutartiges
Zystadenom des Ovars festgestellt wurde. Zunédchst komplikationslose postoperative Zeit,
aber am 13. postoperativen Tag zeigte die Patientin Zeichen einer Lungenembolie. Sie wurde
direkt in die Klinik fiir Innere Medizin eingewiesen, aber bevor die geplanten diagnostischen
Massnahmen durchgefiihrt werden konnten, kam die Patientin ad exitum.

6) Bei einer 85 Jahre alten Patientin wurde wegen V.a. ein Rezidiv eines Vulvakarzinoms
eine inguinale Lymphonodektomie durchgefiihrt (das Rezidiv wurde nicht bestitigt).
Priaoperativ wurde die Patientin als ASA III eingestuft (anamnestisch: Z.n. Myokardinfarkt
zweimal, insulinpflichtiger Diabetes, Z.n. Tumorexstirpation-Vulvakarzinom, im Gesunden
entfernt, siecben Monate vorher). Bereits am 1. postoperativen Tag Angina pectoris-Anfall.
Exitus letalis am 4. p.o. Tag wegen festgestelltem Myokardinfarkts.

7) Eine 85jdhrige Patientin wurde wegen einer postmenopausalen Blutung in die
Universititsfrauenklinik Rostock eingewiesen. Die Patientin wurde als Risikostufe 3
klassifiziert (anamnestisch: insulinpflichtiger Diabetes, Hypertonie). Zundchst wurde eine
Kiirettage vorgenommen, wobei man ein Korpuskarzinom feststellte und es folgte eine
vaginale Hysterektomie. Am zweiten postoperativen Tag zeigte die Patientin Zeichen einer
Apoplexe. In den nichsten Tagen verschlechterte sich der Allgemeinzustand der Patientin,
die am 12. p.o. Tag verstorben ist.

8) Eine 82 Jahre alte Patientin wurde wegen Gewichtsabnahme, Zunahme des

Leibesumfanges, Erbrechen und Schwiche in die Universititsfrauenklinik Rostock
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eingewiesen. Prdoperativ wurde die Patientin als ASA III Risikostufe klassifiziert
(anamnestisch: Hypertonie, Asthma bronchiale, paraneoplastische tiefe
Mehretagenthrombosen rechts und Harnstauungsnieren bds mit Z.n. Doppel-J Katheterlage 3
Monate vor der Operation). Eine abdominale Hysterektomie und bds. Adnexeexstirpation
wurden vorgenommen wegen metastasierendem Magenkarzinom an beiden Ovarien.
Postoperativ ist eine globale kardiale Dekompensation mit Ausbildung von deutlichem
Pleuraerguss und Stauungsbronchopneumonie aufgetreten. Die Patientin wurde am 16.
postoperativen Tag in die Klinik fiir Innere Medizin verlegt und am 21. p.o.Tag ist sie bei
therapierefraktirer Herzinsuffizienz bei bekannter myokardialer Vorschiddigung ad exitum
gekommen.

9) Eine 86 Jahre alte Patientin wurde wegen einer postmenopausalen Blutung in die
Universititsfrauenklinik Rostock eingewiesen. Prdoperativ. wurde die Patientin als
Risikostufe III klassifiziert (anamnestisch: Hypertonie, CIHK, Z.n. abdominale
Hysterektomie mit Adnexeexstirpation). Zuerst wurde eine Probeentnahme aus dem
Scheidengrund durchgefiihrt, die ein Rezidiv eines Endometriumkarzinoms zeigte. Am
zweiten p.o. Tag zeigte die Patientin zunehmende Bauchschmerzen. Am dritten p.o. Tag
unter der Diagnose des akuten Abdomen, ist eine Re-Laparotomie durchgefiihrt worden
(intraoperativ: Strangulationsileus im Sigmabereich, Losung der Adhédsionen einer
Sigmaschlinge; die Tumorexstirpation war nicht moglich wegen Beckenwandadhisionen).
P.o. erschienen wiederholte Subileus-Symptomatiken, die konservativ beherrscht werden
konnten. Einen Monat nach der Entlassung wurde die Patientin wieder in die
Universitéitsfrauenklinik Rostock eingewiesen mit dem Bild einer akuten Lungenembolie.
Trotz der intensivtherapeutischen Betreuung kam die Patientin vier Tage nach der

Einweisung ad exitum.
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4. Diskussion

4.1. Allgemeine Problematik

In den lezten Jahrzehnten geht die Entwicklung der Alterspyramide zu den dlteren und alten
Menschen hin."***®* Es handelt sich iiberwiegend um Frauen, was fiir die
,Altersgynikologie von zunechmender Bedeutung ist."” Der Gynikologe wird immer Sfter
mit der Frage konfrontiert, inwieweit bei Patientinnen im fortgeschrittenen Alter klinische
Symptome durch invasive Eingriffe abgeklirt und behandelt werden sollen.'®" Altere
Patienten haben im Vergleich zu jiingeren Patienten, wegen der verminderten

34,35,36,37,38,39,40

physiologischen Reserven und vorwiegend wegen der sehr hdufig auftretenden

internistischen ~ Begleiterkrankungen mit ansteigendem Lebensalter, ein erhdhtes

- Lo 23,27,293031
Operationsrisiko.”™

Friher wurden gynékologische Eingriffe bei hochbetagten
Alterspatientinnen nur bei vitaler Indikation vorgenommen.**®® Das hat sich in den letzten
Jahrzehnten dank der Fortschritte der Anisthesie und der perioperativen Behandlung
wesentlich gedndert. Das chirurgische Risiko bzw. die operativen Komplikationen sind auf

ein akzeptables Mass herabgesetzt worden.*>®"520!

Das geht auch aus dieser Arbeit
deutlich hervor. Unser Kollektiv von 439 tiber 80jdhrigen Patientinnen konnte mit einer

vertretbaren Komplikationsrate erfolgreich operiert werden.

4.2. Anteil adlterer Patientinnen an gynékologischen Operationen

Bei unserer Studie lag der durchschnittliche Anteil der tiber 80jdhrigen Patientinnen an der
Gesamtzahl der durchgefiihrten Operationen inklusive der mammachirurgischen Eingriffe im
Zeitraum von 1990 bis 2005 bei 0,94%. In dieser Untersuchungszeit beobachtet man einen
Anstieg des Anteils der mindestens Achtzigjdhrigen von 0,46% auf 1,51%. Reiss et al. haben
ebenfalls einen Anstieg des Anteils von iiber 80jdhrigen Patienten (Frauen und Minner) bei

den insgesamt durchgefiihrten operativen FEingriffen in einer allgemeinchirurgischen
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Abteilung im Zeitraum von 1973 bis 1989 von 1,1% auf 5,1% festgestellt.® In einer
Untersuchung von 2880 gynékologisch operierten mindestens 80 Jahre alten Patientinnen im
Zeitraum von 1970 bis 1989 wurde eine Zunahme um 273% beobachtet.'® Hitzmann und
Heidenreich berichten in ihrer Studie von einem Anstieg des Anteils von tiber 80 Jahrigen
mit grossen gyndkologischen Eingriffen (inklusiv Mammaoperationen) in den letzten 10

Jahren von 1,1% auf 4,6%.17

4.3. Operationen

4.3.1. Mammaoperationen

Die Eingriffe an der Brust machten mehr als ein Drittel (35,8%) der Gesamtoperationen
unseres Kollektivs aus. FEine &hnliche Inzidenz (29%) fiir die Brustoperationen im
Gesamtkollektiv ermitteln Kochli et al. in einer Untersuchung von gynidkologischen
Operationen (inklusiv Mammaoperationen) bei iiber 80jdhrigen Patientinnen.’” Von den
verschiedenen Brustoperationen war die Mastektomie mit 56% aller Mammaoperationen am
hdufigsten zu beobachten (33,8% modifizierte radikale Mastektomie und 22,3% einfache
Mastektomie). Eine brusterhaltende Therapie wurde bei 28,7% der Patientinnen
durchgefiihrt. Bei einer Untersuchung von 184 Patientinnen &lter als 69 Jahre bei Singletary
et al. wurde bei der Mehrheit der Patientinnen (82%) eine Mastektomie mit axillédrer
Lymphonodektomie durchgefiihrt, wobei nur 10% der Patientinnen eine BET bekommen
haben.®! Ahnliche Ergebnisse berichten Davis et al. in einer Studie von 198 iiber 80jihrigen
Frauen, ndmlich bei 75% der Patientinnen wurde eine Mastektomie durchgefiihrt, wobei nur
12% eine BET bekommen haben.”” Eine Inzidenz von 18,8% fiir BET und 77% fiir
Mastektomie (68,8% die MRM und 8,3% die radikale Mastektomie) berichten Yoshinaga et
al. in einer Untersuchung von 48 iiber 70jihrigen Mammakarzinom-Patientinnen.”> Mehr

konservative Therapien, ndmlich die brusterhaltenden Therapien gelten heutzutage als
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gleichwertig zu der MRM, die vor einigen Jahren die Standardtherapie des

64,65

Mammakarzinoms gewesen war. Diese steigende Tendenz zur brusterhaltenden Therapie

zeigt sich besonders bei jlingeren Patientinnen, wobei bei dlteren Patientinnen immer noch

61,62,63,66,67 .. ..
””” QGriinde dafiir sind

die Mastektomie das am héufigsten verwendete Verfahren ist.
einerseits die geflirchteten Komplikationen der nachfolgenden Radiotherapie nach einer BET
und andererseits der Wunsch der Patientinnen fiir eine zeitsparende Therapie. Vlastos et al.
haben in ihrer Studie von iiber 65jdhrigen Brustkarzinom-Patientinnen gezeigt, dass so wie
furr jiingere Patientinnen auch fiir diese Altersgruppe die BET eine gute Therapie-Alternative
zur Mastektomie ist.® Die Untersuchung von Susann et al. bei iiber 80jihrigen Patientinnen

mit Brustkrebs ergab ebenfalls, dass die BET auch bei sehr alten Patientinnen einen

shnlichen Ausgang hat wie nach einer Mastektomie.”

4.3.2. Gynakologische Operationen

Gynikologische Eingriffe wurden bei 64,2% (282) unserer Patientinnen vorgenommen. Die
hdufigsten Verfahren (39,7%) bei den gyndkologischen Eingriffen waren kleine Eingriffe am
Uterus/Zervix. Abdominale und vaginale FEingriffe wurden bei 22,3% bzw. 16% der
Patientinnen durchgefiihrt. Bei 12,4% der Alterspatientinnen wurde eine Operation an der
Vulva vorgenommen, davon wurde ein grosser Eingriff (Vulvektomie, Hemivulvektomie
bzw. grossziigige Entfernung der Vulva) bei 4,3% der gesamten gyndkologischen
Operationen durchgefiihrt. Urogynikologische und laparoskopische Eingriffe wurden jeweils
bei 2,8% der Patientinnen vorgenommen. Kochli et al. in einer Untersuchung von 79
operierten mindestens 80 Jahre alten Frauen ermitteln eine dhnliche Inzidenz von 71% fiir die
gynékologischen Eingriffe (der Rest waren Mamma-Eingriffe). Dabei handelte es sich bei
40% um kleine Eingriffe (fraktionierte Abrasios), bei 35,7% um Laparotomien, bei 9% um

vaginale Eingriffe, bei 10,7% um Vulva-Eingriffe (5,4% Vulvektomien) und bei 3,6% um
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urogynikologische Eingriffe.** In einer Untersuchung von 120 grossen gynikologischen
Eingriffen bei mindestens 80 Jahre alten Frauen handelte es sich bei 43% um abdominale
Hysterektomien, bei 12% um vaginale HE, bei 16% um explorative Laparotomien, bei 12%

um Prolaps / HIK-Eingriffe und bei 18% um grosse Eingriffe an der Vulva.’

4.4, postoperative Diagnosen

Bei der Mehrheit unserer Patientinnen (58,1%) wurde eine maligne Erkrankung postoperativ
festgestellt. Am hiufigsten handelte es sich um ein Mammakarzinom (32%). Kochli et al. in
einer Untersuchung von 96 iiber 80jahrigen Patientinnen fanden ebenfalls am hiufigsten eine
maligne Diagnose (56,3%), wobei 24% aller Diagnosen Mammakarzinome waren.*>

Das Mammakarzinom ist der hdufigste Organkrebs und einer der hiufigsten Todesursachen

62,70,71,72

der Frau. Fast eine Million neue Mammakarzinomfille werden weltweit pro Jahr

dokumentiert. Achtzehn Prozent (18%) aller weiblichen Karzinome sind Brustkarzinome.”"
In den USA erkrankt eine von 12 Frauen an einem Mammakarzinom.” Besonders iltere
Frauen sind am héaufigsten davon betroffen; fiir 80-84 Jahre alte Frauen ist die
Mammakarzinominzidenz 435 von 100,000, dagegen bei 50-54 Jahre alten Frauen liegt sie
bei 212 von 100,000.°" Die operative Behandlung des Mammakarzinoms ist von wesentlicher
Bedeutung fiir das Uberleben der Patientinnen.”*”>’®

Was die gynidkologischen Operationen betrifft, waren die Malignome mit 39,7% (112) die
haufigste postoperative Diagnose. An zweiter Stelle kam der Genitalienprolaps (20,2%).
Ahnliche Ergebnisse ermitteln Mains et al. in einer Untersuchung von iiber 80 Jihrigen,
namlich bei 44,1% wurde ein Genitalienmalignom und bei 20,7% eine Prolapssituation
diagnostiziert.'"® Hitzmann und Heidenreich sahen ebenfalls in den Karzinomen und
Senkungszustinden die zwei wesentlichen Operationsindikationen bei tiber 80jdhrigen

Patientinnen.'” In unserer Studie lag von den verschiedenen gyniikologischen Malignomen

das Korpuskarzinom an erster Stelle (19,9%), gefolgt von dem Ovarialkarzinom (7,8%).
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Auch Jaluvka und Weitzel in ihrer Untersuchung von 2880 mindestens 80 Jahre alten Frauen
fanden das Korpuskarzinom als hédufigsten malignen Tumor (17,9%) dieser Frauen, gefolgt
von bosartigen Adnexetumoren (6,2%).'® Die operative Behandlung ist die prinzipielle
Therapie der gynikologischen Malignome unabhingig vom Tumorstadium.’’ Was die
gutartigen Erkrankungen unseres Kollektivs betrifft (60,3%), so tritt der Genitalienprolaps
bei den élteren Frauen am héufigsten auf (20,2%). Die Senkungssituationen der weiblichen
Gentitalien sind ein sehr wichtiges Gesundheitsproblem der dlteren Frauen; es besteht ein
11,1% lebenslanges Risiko fiir eine Operation wegen Genitalienprolaps und Harninkontinenz
und eine hohe Inzidenz von Re-Operationen.”” Der enge Zusammenhang zwischen
Gentitalienprolapszustinden und Stressinkontinenz ist bekannt; die Ko-Existenz von
Stressinkontinenz bei Patientinnen mit Genitalienprolaps und umgekehrt ist hoch.” Die
Prolapszustinde der weiblichen Genitalien sind die haufigste Indikation fiir Hysterektomie

bei Frauen ilter als 55 Jahre.”

4.5. Morbiditét

Insgesamt verlief der grosste Teil (63,3%) der operativen Eingriffe komplikationslos.
Intraoperative und postoperative Komplikationen wurden bei 18% bzw. 24,6% der
Operationen festgestellt. Spatkomplikationen kamen bei 2,7% des Gesamtkollektivs vor. Als
ernst wurden 8% der Gesamtkomplikationen bezeichnet und als leicht 28,7%. Kochli et al.
ermitteln in ihrer Untersuchung von 79 tiber 80 Jdhrigen, bei denen eine gynédkologische
Operation bzw. Brustoperation vorgenommen worden war, eine #hnliche postoperative
Komplikationsinzidenz von 35,4% (30,4% leichte und 5% schwere postoperative
Komplikationen).”* Zwei Publikationen iiber Morbiditit bei > 70jihrigen Patientinnen, bei
denen eine Operation wegen Genitalienkrebs bzw. Brustkrebs vorgenommen worden war,

zeigten leichte Komplikationen bei 26% bzw. 15% und ernste Komplikationen bei 22% bzw.
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17%.2% Weniger Komplikationen berichten Hitzmann und Heidenreich (6,8%) bei einer

Untersuchung von 73 mindestens 80 Jahre alten an Brust und Genitalien operierten Frauen.'’

4.51. Komplikationen bei den Brustoperationen

Ein wichtiger Einflussfaktor bei der Entstehung von Komplikationen ist der operative
Zugangsweg. Eingriffe an der Brust, auch bei beidseitigen Operationen, gelten generell als
risikoarm.®""* Wichtiger Faktor fiir die kleine Komplikationsrate bei Brustoperationen ist,
dass die Brust ein relativ ,,sauberes* Organ ist mit keinen direkten Verbindungen zu grossen
Korperhohlen oder den Eingeweiden.® Wie schon in anderen Mitteilungen erwihnt,®'-72535¢
konnten wir ebenfalls die Wundkomplikationen als die héufigsten Komplikationen bei
Brustoperationen feststellen. Von den insgesamt 157 an der Brust operierten
Alterspatientinnen, wurden bei 55 (35%) Komplikationen diagnostiziert, wobei es sich nur
bei 5 (3,2%) Patientinnen um ernste Komplikationen handelte. Die postoperative Morbiditit

der Mammaoperationen betrug 19,1%, wobei 13,4% Komplikationen aus dem Wundbereich

waren.

4.5.1.1. Wundinfektionen und Seroma

Trotz der Tatsache, dass die Brustoperationen zu den ,,sauberen‘ Eingriffen zdhlen, bewegt
sich die Inzidenz an Wundinfektionen in der Literatur meist zwischen 1% bis fast
20%.01-02677273829%  yrerschiedene  Faktoren spielen eine Rolle fiir die Spannbreite
derWundinfektionsinzidenz bei Brustoperationen, wie die Ko-Morbiditdt der Patientinnen,
die Art und Dauer der Operationen. In der Studie von Olsen et al. wurden als Risikofaktoren
fiir die Entstehung einer Wundinfektion nach grossen Brustoperationen die suboptimale
prophylaktische Antibiotika-Dosis, die Transfusion, die Mastektomie, die vorhergehende

Brustradiatio und das Rauchen angegeben.”” Davis et al. fanden eine Inzidenz von 1% an

Wundinfektionen bei 96 tiber 80jdhrigen Patientinnen, bei denen eine Brustoperation wegen
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Mammakarzinom durchgefiihrt worden war.®> Im eigenen Patientengut waren vier Fille mit
Wundinfektionen zu verzeichnen; zwei postoperativ und noch zwei als Spéatkomplikationen
(eine Abzessbildung und eine Wundinfektion), alle nach einer MRM, was einer Inzidenz von
7,5% fiir die modifizierte radikale Mastektomie und 2,5% fiir das Gesamtkollektiv entspricht.
Bertin et al. in ihrer Untersuchung von 452 brustoperierten Patientinnen in einem Zeitraum
von einem Jahr berichten eine Gesamtinzidenz an Wundinfektionen von 4%, wobei die
Inzidenz von 8,2% bei der MRM vergleichbar der unseren war.* Erwihnenswert ist, dass in
den anderen Gruppen unseres Kollektivs keine Wundinfektionen entstanden, was nicht den
Ergebnissen bei anderen Autoren entspricht.****” Die Niitzlichkeit der perioperativen
Antibiotika-Gabe zur Prophylaxe von Wundinfektionen bei Brustoperationen ist in der
Literatur umstritten. Wéhrend einige Autoren eine solche Prophylaxe bei Brustoperationen
unnétig finden*®, berichten andere wie Platt, der eine randomisierte klinische Studie iiber
die perioperative Antibiotika-Gabe vorgenommen hat, dass eine solche Prophylaxe die
Inzidenz der Wundinfektionen signifikant reduziert.*” Eine Metaanalyse von der Cochrane
Database aus dem Jahr 2006 kam ebenfalls zu dieser Schlussfolgerung.” In der
Universititsfrauenklinik wurde die Antibiotika-Gabe bei den Mammaoperationen je nach Art
des Eingriffs und der individuellen Charakteristika der Patientinnen angewendet.

Eine der am héufigsten auftretenden Komplikation bei Brustoperationen, das Seroma, wurde
bei uns nur bei 3,2% der Gesamtoperationen beobachtet. Diese Ergebnisse sind entgegen
denen von anderen Autoren, die eine Inzidenz fiir Seromas zwischen 5% und 60%

61,62,67,72,83,84,86,87,96-99
angeben. ,,,,,,,,

Eine fehlende Dokumentation iiber die Entstehung von
Seromas konnte teilweise die niedrige Inzidenz von Seromas in unserer Studie erklédren (die

Seromas, die bei Nachsorge-Untersuchungen diagnostiziert wurden, wurden nicht

dokumentiert).
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4.5.1.2. Hamatome und thromboembolische Ereignisse

Die Haufigkeit der Hématome lag in unserem Kollektiv bei 8,3%, was mit der
Inzidenzspanne von 2-10% aus der Literatur iibereinstimmt.** Bei den modifizierten
radikalen Mastektomien betrug die Inzidenz der Hamatome 5,7%, bei den einfachen
Mastektomien 2,9% und bei der BET 20%. Vinton et al. berichten eine Héaufigkeit nach
MRM von 4% und nach BET von 8%.%” Tejler und Aspegren stellten in ihrer Untersuchung
shnliche Inzidenzen fiir beide Verfahren (4,3% fiir die MRM und 4,2% fiir die BET) fest.*
Friis et al. ermittelten in ihrer Untersuchung aus dem Jahr 2004 eine Inzidenz von 18,7% an
Hématomen nach Gabe von niedermolekularen Heparinen (NMH) und nur 6,8%, wenn keine
NMH den brustoperierten Karzinompatientinnen gegeben wurden.'” Unsere Patientinnen
haben in 91% der Gesamtbrustoperationen eine Thrombose-Prophylaxe bekommen. Das
konnte eine eventuelle Ursache fiir die hohe Inzidenz der Hamatome besonders nach BET
sein. Obwohl allgemein die Karzinomoperationen das Risiko fiir postoperative Thrombose
der tiefen Beinvenen zumindest verdoppeln und das Risiko fiir Pulmonalembolie

1

Verdreifachen,10 ist in der Literatur die Niitzlichkeit der medikament6sen Thrombose-

100,102 Briis et al. haben in

Prophylaxe bei den Operationen des Mammakarzinoms umstritten.
threr Studie gezeigt, dass die medikamentose Thrombose-Prophylaxe mit NMH bei
Mammakarzinom-Operationen im Vergleich zu Kompression der Beinvenen mittels
Antithrombosesocken (ATS) die postoperative Himatomeninzidenz dreifach erhoht, wobei
kein Vorteil betreffend der Thromboseinzidenz zu beobachten war (bei dieser Studie wurden
keine thromboembolischen Vorfille diagnostiziert).'” Bei unserem Kollektiv wurde nur eine
Thrombose nach einer BET diagnostiziert, was eine Inzidenz von 0,6% fiir die
Gesamtbrustoperationen ausmacht. Erwédhnenswert ist, dass diese Patientin schon in der

Vergangenheit an einer Thrombose gelitten hatte, was ein Risikofaktor fiir die Entstehung

von thromboembolischen Ereignissen ist.'” Eine hohere Inzidenz der Lungenembolie (2%)
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berichten Swanson et al. in ihrer Untersuchung von 103 Mastektomien bei iiber 80
Jahrigen.® Teijler und Apegren berichten in einer prospektiven Untersuchung von 385
Brustkarzinompatientinnen 0,5% fiir die pulmonale Embolie.*® Auch Svastics et al. teilten in
einer Untersuchung von 465 iiber 70jdhrigen Mammakarzinom-Patientinnen eine niedrige
Tiefenvenenthrombose- und Pulmonalembolie-Inzidenz (0,4%) mit, die dennoch letal war.®’
Diese geringe Thromboseinzidenz unterstiitzt die Meinung, dass eine Thromboseprophylaxe

bei Operationen wegen Mammakarzinom nicht unbedingt empfohlen wird.

4.5.1.3. Sonstige systemische Komplikationen

Eine weitere ernste systemische Komplikation wurde bei unserem Kollektiv festgestellt,
ndmlich eine Apoplexe nach einer einfachen Mastektomie. Diese 83jdhrige adipose
(BMI=31) Diabetikerin hatte schon ein TIA erlebt, was als ein wesentlicher Faktor fiir die
Entstehung einer Apoplexe gilt.'” Kesseler und Seton berichten von 11% ernsten nicht
letalen kardiopulmonalen oder neurologischen Komplikationen in ihrer Studie von 82 iiber
70jéhrigen Patientinnen, an denen eine Operation wegen Brustkrebs vorgenommen worden

war.'?

4.5.2. Komplikationen bei den gyndkologischen Operationen

Bei den insgesamt 282 durchgefiihrten gynédkologischen Operationen wurden 106 (37,6%)
Komplikationen festgestellt. Davon wurden 30 (10,6%) als ernst und 76 (27%) als leicht
klassifiziert. Tabelle 22 zeigt eine Ubersicht von verschiedenen Publikationen betreffend der
Morbiditit und der Mortalitdt infolge von gynédkologischen Operationen bei dlteren Frauen.
Ein direkter Vergleich zwischen diesen Studien und unserer ist nicht moglich wegen
verschiedener Patientenselektion, anderen Altersgrenzen und der jeweils unterschiedlichen

operativen Eingriffe. Trotzdem kann man aus der Bearbeitung dieser Publikationen folgern,
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dass Patientinnen auch in hohem Alter mit einem akzeptablen Operationsrisiko erfolgreich
operiert werden konnen. Friedman et al., die in ihrer Untersuchung eine Gruppe von 120 iiber
80 Jahrigen, bei denen eine grosse gynédkologische Operation durchgefiihrt wurde, mit einer
Gruppe von jiingeren Frauen (50-79 Jahre alt) verglichen, berichten keine signifikante
Differenz betreffend der Komplikationsinzidenz zwischen den beiden Gruppen
(Gesamtkomplikationsrate 44,4%, davon 80% schwere Komplikationen versus 36,5%, davon
88,8% schwere Komplikationen entsprechend, p>0,05). Dennoch sprechen sie von einer
statistisch signifikanten Erhohung von HWI, psychiatrischen Ereignissen, Pulmonalodem,
respiratorischer Insuffizienz und hypovoldmischem Schock bei der Gruppe der dlteren
Patientinnen.” Mains et al. in einer Studie von 110 mindenstens 80 Jahre alten Patientinnen,
bei denen eine grosse gynikologische Operation vorgenommen worden war, berichten von
einer Komplikationsrate von 44,6%, wobei 8,1% ernste Komplikationen waren.'® Geringere
Morbiditdt (11%) ermitteln Parker et al. in ihrer Untersuchung von 62 iiber 80 Jihrigen, bei
denen 77 gyndkologische Operationen (davon 49 grosse und 28 kleine Eingriffe)
durchgefiihrt worden waren.” Ernste postoperative Komplikationen (drei MI und ein akutes
Nierenversagen) bei 7,4% des Gesamtkollektivs erwdhnten Toglia und Nolan in einer
Untersuchung von 54 mindestens 70jdhrigen Frauen, bei denen am haufigsten (92,6%) ein
Prolaps / HIK-Eingriff vorgenommen worden war.”

Viele Autoren, die die perioperative Morbiditit und Mortalitit von gyndkologischen
onkologischen Eingriffen bei dlteren Frauen untersucht haben, berichten, dass das Alter
allein keine Kontraindikation fiir die optimale operative Therapie geriatrischer Patientinnen

203180106113 Bonn_Ami et al. und Wright et al. ermitteln

mit Genitalienmalignomen sein sollte.
in ihren Untersuchungen eine dhnliche Komplikationsrate zwischen Patientinnen tiber 70
Jahre alt und jiinger als 70 Jahre, bei denen eine explorative Laparotomie aufgrund eines

Ovarial- bzw. Korpuskarzinoms vorgenommen worden war.> 107
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Tabelle 22: Ubersicht der Publikationen iiber die Komplikationen der gyniikologischen Operationen bei
ilteren Patientinnen.

Autoren Jahr  Patientinnen Operationen Morbiditét Mortalitét
Mains et al." 2007 110 >80 Jahrige  grosse Gesamtmorbiditét: 44,6%  3,6%
gynékologische ernste Komplikationen:
Eingriffe 8,1%
Friedman etal.” 2006 120>801J dhrige  grosse Gesamtmorbiditit: 44,4%  0,83%
gynékologische ernste Komplikationen:
Eingriffe 80%
Ben-Amietal.’’ 2006 51> 70 Jihrige explorative Gesamtmorbiditét: 21,6% 2%
Laparotomie
wegen Ovarial-
bzw.
Korpuskarzinom
Parker et al.” 2004 62 >80 Jahrige, grosse und kleine Gesamtmorbiditit: 14,3% 0%
bei denen 77 gynékologische
Operationen Eingriffe
durchgefiihrt
wurden
Toglia und 2003 54 >70 Jahrige grosse ernste postoperative 3,7%
Nolan® gynékologische Komplikationen: 5,5%
Eingriffe
Cloven et al.'" 1999 16 >80 Jahrige primére ernste  Komplikationen: 12,5%
cytoreduktive 38%
Chirurgie fiir
Ovarialkarzinom
Lawton und 1990 72 >70 Jahrige grosse Gesamtmorbiditit: 22% 1,5%
Hacker'” gynikologische
onkologische
Eingriffe
Kennedy et al.'” 1989 110> 75 Jihrige  gynikologische intraoperative 0
onkologische Komplikationen: 14%,
Eingriffe postoperative
Komplikationen: 30%
4.5.2.1. Komplikationen bei den abdominalen Eingriffen

Bei den 63 abdominalen FEingriffen traten bei 63,5% Komplikationen auf. Ernste
Komplikationen entstanden bei 20,6% und leichte bei 42,9%. Intraoperativ ist es in vier
Fillen (6,3%) zu Organverletzungen gekommen, nédmlich eine Serosaverletzung des Magens,

eine Diinndarmldsion, eine Uterusperforation und eine Sigmaldsion mit einer

Uterusperforation. Die letzten zwei Fille waren auf die vorangehende Abrasio

zuriickzufiihren. Die Inzidenz von Darmldsionen bei abdominalen Hysterektomien bewegt
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sich in der Literatur zwischen 0,1 und 0,8%.56 Mains et al. berichten ebenfalls einen Fall von
Darmlésion bei 110 (0,9%) gynékologischen Operationen (nicht ausschliesslich abdominale
Eingriffe) bei > 80 Jihrigen.'® Starke Blutungen aus dem Wundbereich wurden bei sechs
Operationen (9,5%-p=0,000) festgestellt, davon traten bei drei (4,8%) Féllen ernste
Blutungen (die zu einer Kreislaufdysregulation fithrten) auf. In der CREST Studie war die
Inzidenz der Blutungen, die intraoperativ eine Transfusion verlangten nach einer
abdominalen Hysterektomie #hnlich (10%).""> Postoperativ entstanden Komplikationen bei
42,9% der abdominalen Operationen. Die hidufigste postoperative Komplikation war mit
15,9% die Harnweginfektion. In der Literatur findet man eine geringe Inzidenz an
Harnweginfektionen bei abdominalen Hysterektomien, namlich 1-7%.°° In Publikationen
tiber éltere Patientinnen bei denen gynikologische Eingriffe vorgenommen wurden, findet
man eine HWI-Inzidenz von 6,4% bis 15,8%.>' Komplikationen aus dem Wundbereich
entstanden bei 12,7% der abdominalen FEingriffe. Insgesamt wurden vier Félle durch
Wundinfektionen kompliziert (noch eine Patientin der vaginalen Hysterektomie-Gruppe), so
dass die Gesamtinzidenz an Wundinfektionen sehr gering war (1,4%). Die Inzidenz der
Wundinfektionen nach gynikologischen Operationen bewegt sich in der Literatur zwischen
2,5%-11,8%.5’18’56’108’109 Eine wesentliche Rolle fiir die Verminderung der Inzidenz von
postoperativen Infektionen, vorwiegend Wundinfektionen und Harnweginfektionen, bei

56,116
7 In unserer

gynékologischen Operationen spielt die perioperative Gabe von Antibiotika.
Studie wurde bei fast 80% der abdominalen Operationen eine solche Prophylaxe
vorgenommen. Der Platzbauch, die extreme Variante der Wunddehizenz, kam bei einer
Patientin der abdominalen Gruppe vor. In der Literatur findet man bei gyndkologischen
Operationen bei &lteren Patientinnen eine Inzidenz des Platzbauchs zwischen 0,7% und

1,3%.7*% Bei einer Patientin wurde nach einer Probeentnahme aus der Scheide postoperativ

Zeichen eines akuten Abdomens festgestellt, die zu einer Laparotomie fiihrten, bei der ein
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Strangulationsileus im Sigmabereich festgestellt und operiert wurde. Dieselbe Patientin ist
einen Monat nach der Entlassung aus der Universitdtsfrauenklinik Rostock auf Grund einer
Lungenembolie ad exitum gekommen. Insgesamt wurden zwei letale Lungenembolien bei
den abdominalen Eingriffen festgestellt (3,2%); Eine wurde wéhrend der postoperativen
Aufenthaltszeit festgestellt und eine als Spatkomplikation. Diese beiden Félle waren die
einzigen im Gesamtkollektiv der gynédkologischen Operationen, was eine Gesamtinzidenz
von 0,7% fir die gyndkologischen Fingriffe ausmacht. Die Hé&ufigkeit von
thromboembolischen Ereignissen bei gynédkologischen Eingriffen bei dlteren Patientinnen
liegt in der Literatur zwischen 1%-6,1%.>'**%1°71% Wesentliche Faktoren fiir die Entstehung
von postoperativen thromboembolischen Komplikationen gelten das Alter, der Z.n.
Thrombose, die Malignom-Operationen und die Adipositas.”®'*""'*!"" Massnahmen wie die
frithe Mobilisation der operierten Patientinnen, die Benutzung von ,,antithrombotischen
Socken® (ATS), die externe pneumatische Kompression und die medikamentose
Thromboseprophylaxe haben zu einem Riickgang der thromboembolischen Komplikationen

1031819120 1y ynserer Studie wurden alle Patientinnen so schnell wie méoglich

geflihrt.
mobilisiert und haben ATS getragen; die Gabe von medikamentdser Prophylaxe war von
dem Eingriff abhéngig; bei fast allen abdominalen Eingriffen wurde eine perioperative
Thromboseprophylaxe verabreicht (98%). Noch eine ernste systemische Komplikation wurde
postoperativ diagnostiziert, nimlich eine Apoplexe. Insgesamt sind postoperativ zwei Fille
mit Apoplexe vorgekommen (die zweite Patientin war von der vaginalen Hysterektomie-
Gruppe und ist daran gestorben), so dass die Inzidenz der Apoplexe bei den gesamten
gynédkologischen Operationen 0,7% betrug. In einer Untersuchung von 110 mindestens
75jahrigen Patientinnen, bei denen eine onkologische gynédkologische Operation

durchgefiihrt worden war, wurde eine Inzidenz von zerebrovaskuldren Ereignissen von 1,8%

festgestellt.'” Susini et al. berichten eine Inzidenz von 1,2% der zerebrovaskuliren
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Ereignisse bei 171 > 70 Jahrigen mit Endometriumkarzinom, bei denen eine vaginale bzw.

. . 9
abdominale Hysterektomie vorgenommen wurde.

4.5.2.2. Komplikationen bei den vaginalen Eingriffen

Bei den 45 vaginalen Eingriffen wurden bei 51,1% Komplikationen festgestellt. Ernste
Komplikationen entstanden bei 11,1% und leichte bei 40%. Vaginale Eingriffe gelten
generell als risikormer im Vergleich zu abdominalen Eingriffen >*>¢!1>1712L12 1 oichte
intraoperative Komplikationen kamen bei 24,4% vor; dabei handelte es sich um
Komplikationen des Herz-Kreislaufsystems, ausgenommen eine starke Blutung, die
Transfusionen verlangte. Postoperativ wurden 17 (37,8%) Komplikationen festgestellt, davon
waren 12 (26,7%) Harnweginfektionen. Das liegt deutlich {iber den Angaben der Literatur
betreffend der Inzidenz der HWI nach vaginalen Hysterektomien (1,7%-5%).>**® Unsere
Patientinnen waren viel dlter als diejenigen, die in den genannten Studien teilnahmen und
Alter ist ein wichtiger Risikofaktor fiir die Entstehung einer HWL'® Zwei Patientinnen
(4,4%) haben postoperativ an einer Pneumonie gelitten. In der CREST Studie liegt die
Inzidenz der Pneumonie bei vaginalen Hysterektomien viel niedriger (0,4%).'" In dieser
Studie jedoch waren die Patientinnen jiinger (15-44 Jahre alt) und nicht multimorbund wie
die Mehrheit unseres Kollektivs; Alter und Multimorbiditét sind zwei wesentliche Faktoren
fir die postoperative Entstehung einer Pneumonie.’®. Noch eine postoperative Pneumonie
wurde bei einer Patientin der Hemivulvektomie-Gruppe festgestellt, so dass die
Gesamtinzidenz bei den gynikologischen Operationen 1% war. Bei Publikationen von
gynékologischen Operationen bei dlteren Patientinnen liegt die Inzidenz der postoperativen
Pneumonie zwischen 1,8% und 6,7%.>"'%**1% Wegen der relativ wenigen Komplikationen

bei der vaginalen Hysterektomie im Vergleich zu der abdominalen Hysterektomie gilt die
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vaginale Hysterektomie als eine gute Alternative nicht nur fiir benigne Indikationen sondern

auch fiir alte, multimorbunde Patientinnen mit Korpuskarzinom.”'*

4.5.2.3. Komplikationen bei den urogynidkologischen Eingriffen

Bei den 8 Patientinnen, bei denen eine urogynikologische Operation vorgenommen wurde,
kamen bei 6 (75%) Komplikationen vor. Finf (62,5%) Félle waren Harnweginfektionen,
davon eine mit zusétzlicher persistierender Harninkontinenz. Bei derselben Patientin wurde
als Spitkomplikation eine Fadenfistelbildung diagnostiziert. Noch eine Spitkomplikation
kam vor, ndmlich ein akuter vaginaler Diinndarmvorfall nach einer vorderen Re-Plastik.
Vergleiche zu anderen Studien sind nicht moglich wegen der geringen Anzahl unserer
urogyndkologischen Operationen. Die rekonstruktive pelvine Chirurgie geht mit einer etwas
hoheren Morbiditdt einher im Vergleich zur allgemeinen benignen gynikologischen
Chirurgie.'** Eine vertretbare Komplikationsrate (26%) bei urogynikologischen Eingriffen
bei > 75 Jahrigen ist ebenfalls publiziert worden.*® In einer Untersuchung von 128 iiber
80jdhrigen Patientinnen, die wegen Genitalienprolaps operiert wurden (inklusiv vaginale
Hysterektomie mit Plastiken), wurden ernste Komplikationen nur bei 2,3% festgestellt; die
hiufigste Komplikation war die Harnweginfektion (14%).° Die vaginale Tensionsplastik
(TVT), eine minimal-invasive Technik fiir die Therapie der Stressinkontinenz, wurde
komplikationslos insgesamt bei 3 Patientinnen vorgenommen. Die geringe Morbiditit und
der hohe Erfolg der TVT-Einlage bei dlteren Patientinnen ist in der Literatur dokumentiert

125,12
worden. 2126

4.5.2.4. Komplikationen bei den laparoskopischen Eingriffen

Bei den acht laparoskopischen Eingriffen (sechs Adnexektomien, eine diagnostische

Laparoskopie und eine laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie-LAVH- mit
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pelvinen LNE per laparoskopian) wurden in zwei Fillen (25%) leichte Komplikationen
festgestellt, ndmlich eine Harnweginfektion und eine Hamatombildung. Die Anzahl der
laparoskopischen Verfahren in unserem Kollektiv ist sehr klein, um mit anderen Studien der
laparoskopischen Chirurgie verglichen zu werden. Laparoskopische Verfahren werden

127128129 pie  Komplikationsrate der

immer hdufiger in der Gynédkologie benutzt.
laparoskopischen Eingriffe ist sehr unterschiedlich. Entscheidend sind die Art des Eingriffs
(einfache wie diagnostische Laparoskopie versus schwere wie pelvine LNE per
laparoskopian), die  Charakteristika der  Patienten  (Alter,  Grunderkrankung,
Begleiterkrankungen) und der Erfahrung des Chirurgen.'””'****1! Die LAVH ist eine mit
zunehmender Haufigkeit verwendete Art der Hysterektomie nicht nur fiir benigne
Indikationen, sondern auch fiir die Therapie des Endometriumkarzinoms, wobei eine kurze
Aufenthaltszeit, schnelle Genesung und eine akzeptable Komplikationsrate ausschlaggebend
sind.'?*'#%13%133 Die laparoskopische Adnexeexstirpation gilt als eine gute Alternative mit
akzeptabler Komplikationsrate fiir die abdominale Adnexeexstirpation unter bestimmten

. 50,134
Umstinden.”™

4.5.2.5. Komplikationen bei den Vulva-Eingriffen

Bei den 35 Eingriffen an der Vulva wurden bei 37,1% Komplikationen festgestellt. Bei den
12 grossen Eingriffen an der Vulva (Vulvektomie, Hemivulvektomie, grossziigige
Entfernung der Vulva) waren die Wundheilungsstorungen am hiufigsten (41,6%).
Wundheilungsstérungen sind die hiufigsten Komplikationen bei Vulvektomien.'>'** In
unserem Kollektiv wurde keine Wundinfektion postoperativ festgestellt. Das ist eher auf die
geringe Anzahl der Vulvektomien unseres Kollektivs zuriickzufiihren, denn es ist in der
Literatur gut dokumentiert, dass Wundinfektionen sehr haufig bei Vulvektomien

135,137,138

auftreten. Was die systemischen Komplikationen betrifft, so wurde eine Pneumonie
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nach einer Hemivulvektomie diagnostiziert und erfolgreich behandelt. Eine Patientin, bei der
eine inguinale Lymphonodektomie vorgenommen wurde, ist postoperativ wegen eines
Myokardinfarkts verstorben. Dieser Todesfall stand in engem Zusammenhang mit den Vor-
Erkrankungen der Patientin (Z.n. zweimal Myokardinfarkt) und war nicht auf den Eingriff
zuriickzufiihren. Dieser Fall war der einzige des Gesamtkollektivs, so dass die
Gesamtinzidenz an Myokardinfarkten der gynidkologischen Operationen 0,4% war. In der
Literatur bewegt sich die Inzidenz der Myokardinfarkte bei gynidkologischen Operationen bei

dlteren Patientinnen zwischen 0,7%-5 ,6%.7’9’20’33’80’108’109

4.5.2.6. Komplikationen bei den kleinen Eingriffen am Uterus/Zervix

Die Mehrheit (85,7%) der kleinen Eingriffe am Uterus/Zervix wurde komplikationslos
durchgefiihrt. Ernste Komplikationen sind bei 6,2% und leichte bei 8% der Patientinnen
entstanden. Intraoperativ wurden fiinf (4,5%) Uterusperforationen festgestellt, die keine
therapeutischen Massnahmen verlangten. Eine Patientin ist postoperativ unter dem Zeichen
eines globalen Herz-Kreislauf-Versagens beim V.a. Uterus-Darmperforation nach einer
Kiirettage ad exitum gekommen. Noch eine Uterusperforation wurde bei einer Patientin
festgestellt, bei der jedoch eine programmierte abdominale Hysterektomie mit
Adnexeexstirpation wegen V.a. Ovarialkarzinom durchgefiihrt wurde. Nach einer
Polypabtragung kam eine Uterusperforation und eine Sigmalésion vor, die eine abdominale
Hysterektomie mit Adnexeexstirpation und eine Sigmanaht verlangten. Als Spatkomplikation
entstand nach einer Polypabtragung eine Peritonitis, die zu einer abdominalen Hysterektomie
mit  Adnexeexstirpation fithrte. Im  Gesamtkollektiv betrug die Inzidenz der
Organverletzungen bei kleinen Eingriffen am Uterus/Zervix (n=117, inklusiv der Abrasios
auf die ein grosser Eingriff folgte) 6,8% (8 Fille). Dieser Prozentsatz liegt deutlich hoher im

Vergleich zu der allgemeinen Komplikationsrate der Kiirettage und der Hysteroskopie.'**'*
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Die Uterusperforation ist die hdufigste Komplikation der Kiirettage; sie kommt jedoch selten
vor (<1%)."”” Die Komplikationen der Hysteroskopie sind ebenfalls gering; bei der
hysteroskopischen Polypenabtragung liegt die Komplikationsrate bei weniger als 3%.1%0
Schwierigkeiten bei der Technik der Kiirettage bzw. Hysteroskopie bei dlteren Patientinnen

zusammen mit einer fortschreitenden Gewebeschwiche im Alter konnten moégliche Ursachen

der erhohten Haufigkeit von Organverletzungen bei > 80jdhrigen Patientinnen sein.

4.5.2.7. Komplikationen bei den sonstigen kleinen Eingriffen

Bei den elf sonstigen kleinen Eingriffen entstanden ernste Komplikationen bei zwei
Patientinnen. Bei einer hinteren Plastik mit einer Herniotomie wurde intraoperativ eine
Blasenlésion festgestellt, die postoperativ zur Harnverhaltung gefiihrt hat und eventuell zum
exitus letalis. Bei einer anderen Patientin, bei der wegen eines Urethralkarzinoms eine
Tumorektomie mit inguinalen LNE durchgefithrt worden war, wurde postoperativ eine
Lymphzyste und eine vesico-vaginale Fistelbildung diagnostiziert. Diese beiden Fille
machten eine Gesamtinzidenz der Blasenldsion von 0,7% aus. In der Literatur findet man
Angaben der Héufigkeit von Blasenldsionen nach gynikologischen Operationen zwischen

0,02% und 3%‘56,1 15,141

4.5.3. Komplikationen und praoperatives Operationsrisiko

4.5.3.1. Komplikationen und Begleiterkrankungen

Die Art und Anzahl der Vor-Begleiterkrankungen sind einer der wichtigsten Faktoren bei der
Entscheidung iiber die Operabilitit geriatrischer Patienten.®'”'®*%8%1%2 Dje Mehrheit
unserer Patientinnen (73,6%) wiesen mehr als eine wichtige Begleiterkrankung auf. Ahnliche
Inzidenz (75%) berichten Friedman et al. in einer Untersuchung von mindenstens 80jéhrigen

Patientinnen, bei denen eine grosse Operation an den Genitalien durchgefiihrt wurde. Als
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hiufigste Begleiterkrankung des Kollektivs war die Hypertonie, was mit unseren Ergebnissen
iibereinstimmt.” Parker et al. ermitteln ebenfalls, dass die Mehrheit der iiber 80jihrigen
Patientinnen multimorbund waren (durchschnittliche Anzahl von Begleiterkrankungen pro
Patientin 3,73) und dass 59% der Patientinnen Hypertoniker waren.” Bei der Untersuchung
von Toglia und Nolan wies ebenfalls die Mehrheit (85%) der Patientinnen wichtige
Begleiterkrankungen, auf.*> Die Multimorbiditit der #lteren Patientinnnen wird von vielen
Autoren als leitender Faktor fiir die Entstehung von operativen Komplikationen
betrachtet.””*2%*!* Vor allem Herzerkrankungen wie Hypertonie und die chronisch-
ischdmische Herzkrankheit (CIHK) gelten als wichtige Risikofaktoren fiir intra- und
postoperative Komplikationen.””'** Aus einer prospektiven Studie von 6300 Operationen
ergab sich, dass vorbestehende Hypertonie und Z.n. Myokardinfarkt eine 50%ige Zunahme
der Propabilitit einer kardialen Komplikation hervorrufen.”” Ben-Ami et al. ermitteln in ihrer
Untersuchung von iiber 70jdhrigen Patientinnen, bei denen eine gyndkologische
onkologische Operation durchgefithrt wurde, eine signifikante Korrelation zwischen
schweren prioperativen Begleiterkrankungen und postoperativen ernsten Komplikationen

31 .
In einer

(wie Pulmonalembolie und akuter Myokardinfarkt) unabhidngig vom Alter.
Untersuchung iiber urogynikologische Eingriffe bei > 75 Jahrigen wurde die CIHK und die
periphere Gefdsserkrankung als unabhéngige Faktoren fiir die Entstehung von perioperativen
Komplikationen ~festgestellt.”® Das Vorhandensein von mehr als zwei Vor-
Begleiterkrankungen bei gynédkologischen onkologischen Eingriffen ist ebenfalls als
signifikantes Anzeichen von Komplikationen zu bewerten.”” In einer Studie von 3322
abdominalen Hysterektomien wurden Vor-und Begleiterkrankungen als wesentliche Faktoren
fur die Entstehung von postoperativen Komplikationen verantwortlich gemacht.
Herzerkrankungen erhohten das Komplikationsrisiko um den Faktor 9,49, pulmonale

Erkrankungen um 6,49, Hypertonie um 2,66 und Diabetes mellitus um 2,32.143
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Bei unserem Kollektiv traten am héufigsten Komplikationen bei Patientinnen auf, die eine
pulmonale bzw. eine Gefdsserkrankung hatten (45,7% bzw. 40,5%-p>0,05). Eine signifikante
Korrelation wurde zwischen Diabetes mellitus und der Entstehung von postoperativen
Komplikationen des Nervensystems (2,6%) festgestellt (p=0,016). Alle drei Patientinnen, bei
denen eine Apoplexe postoperativ diagnostiziert wurde, hatten Diabetes mellitus. Diabetes
mellitus ist einer der wesentlichen Risikofaktoren fiir die Entstehung einer Apoplexe.'**
Zusitzlich entstanden bei 18.8% der Patientinnen mit einem BMI-Wert >30 (Adipositas)
postoperative Komplikationen aus dem Wundbereich (p=0,024). In der Literatur ist gut
dokumentiert worden, dass Adipositas hdufig nach Operationen eine gestérte Wundheilung
mit sich bringt.'*'* Erwihnenswert ist ebenfalls, dass von den drei thromboembolischen
Komplikationen des Gesamtkollektivs zwei der Patientinnen schon in der Vergangenheit an
einer Thrombose gelitten hatten. Der Z.n. Thrombose gilt als wesentlicher Risikofaktor fiir
die Entstehung eines neuen thromboembolischen Ereignisses.'” Der einzige postoperative
Myokardinfarkt des Gesamtkollektivs ergab sich bei einer Patientin, die schon in der
Vergangenheit einen Myokardinfarkt erlebt hatte. Es ist in der Literatur gut dokumentiert,

dass der Z.n. Myokardinfarkt die Gefahr eines neues Infarkts wesentlich erhoht.'"’

4.5.3.2. Komplikationen und ASA-Klassifikation

In der Literatur findet man unterschiedliche Ansidtze der Einschitzung des pridoperativen
Gesundheitszustandes von Operationskandidaten.”*'**'**  Hierzu zdihlen die ASA-
Klassifikation und das frither verwendete Loskant Schema, die in unserer Untersuchung
benutzt wurden. Die Patientinnen, die vor 1993 operiert wurden (48 Patientinnen), wurden
mittels dem Schema von Loskant praoperativ in die verschiedenen Risikogruppen eingeteilt,

davon wurden 22 Patientinnen (45,8%) als Stadium 3 eingestuft. Ab 1993 wurde die ASA-

Klassifikation benutzt (391 Patientinnen). Die Mehrheit dieser Gruppe (66,5%) wurde der
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ASA-Gruppe III zugeordnet. In der Literatur findet man viele Arbeiten, die die geriatrischen

13,28,30,32,113 .
7500 PDas 1st zu erwarten

Patientinnen eher einer schlechteren ASA-Gruppe zuordnen.
wegen der hoheren Inzidenz an Vor- und Begleiterkrankungen mit zunehmendem Alter.
Viele Autoren berichten eine Zunahme der operativen Komplikationen je hoher die ASA-
Gruppe.*?27282%1% Dag ergibt sich auch aus unserer Studie. Eine statistisch signifikante
Korrelation konnte zwischen der ASA IV Gruppe und der Entstehung von Komplikationen
festgestellt werden (61,9% versus 33,5%, p=0,016). Giannice et al. berichten in ihrer Studie
von 242 mindestens 70jdhrigen Patientinnen, dass die Komplikationsrate von
gynidkologischen onkologischen Operationen signifikant hoher war bei Patientinnen der
Klasse ASA III-IV (n=121) im Vergleich zu ASA I-II (n=121) (48% versus 28%), davon

ernste Komplikationen: 17% versus 5%).'

4.6. Liegezeiten

4.6.1. Aufenthaltszeit des gesamten Kollektivs

Die durchschnittliche Aufenthaltszeit unserer Patientinnen betrug 9,3 Tage (1-65);
praoperativ lagen die Patientinnen durchschnittlich 2 Tage (0-24) und postoperativ 7,2 Tage
(0-58). Fiir eine optimale Vorbereitung dieser multimorbunden Patientinnen ist eine
entsprechende Zeit notwendig. Die ausfiihrliche internistische Vorbereitung, die genaue
Schéatzung des Operationsrisikos durch die Anésthesisten und die entsprechende
Pramedikation wirken sich auch auf die pridoperative Vorbereitungszeit aus. Eine etwas
hohere durchschnittliche prioperative Verweildauer (3,5 Tage) berichten Kochli et al. in
einer Untersuchung von mindestens 80jdhrigen an Brust und Genitalien operierten
Patientinnen.’” Es gibt in der Literatur Publikationen, die keine signifikante Differenz der
durchschnittlichen Aufenthaltszeit zwischen dlteren und jlingeren Patientinnen, bei denen

onkologische gynikologische Eingriffe durchgefiihrt wurden, festgestellt haben.?'+'%*'%7
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Was die postoperative Behandlungsdauer betrifft, so waren, wie zu erwarten, bei unserer
Arbeit wesentliche Einflussfaktoren, die Art der Operation und die auftretenden

Komplikationen.

4.6.1.1. Mammaoperationen

Bei den Mammaoperationen lag postoperativ die Mehrheit der Patientinnen der
Mastektomien und der brusterhaltenden Therapien (48,9%) 5-9 Tage. Die meisten
Patientinnen (92,9%), bei denen ein kleiner Eingriff an der Brust durchgefiihrt wurde (lokale
Exzision der Mamma) lagen postoperativ 0-4 Tage. Tejler und Aspegren ermitteln in ihrer
Untersuchung von 385 Patientinnen, die eine Brustoperation wegen Mammakarzinom
bekommen haben, eine durchschnittliche Verweildauer von 7,2 Tagen (8,3 Tage fiir die
Gruppe der MRM und 4,3 Tage fiir die Gruppe der BET.* Bei uns lag die durchschnittliche

Verweildauer der Gruppe der MRM bei 10,3 Tagen und der BET bei 7,3 Tagen.

4.6.1.2. Gynikologische Operationen

Bei den gynikologischen Operationen war eine postoperative Verweildauer von 10-14 Tagen
bei den abdominalen Eingriffen am hiufigsten zu verzeichnen (46%). Die Mehrheit der
Patientinnen, bei denen ein vaginaler Eingriff (55,6%), ein laparoskopisches Verfahren
(75%) und ein urogynékologischer Eingriff (62,5%) vorgenommen worden war, wurde
postoperativ 5-9 Tage stationdr behandelt. In der Literatur ist gut dokumentiert, dass
abdominale FEingriffe im Vergleich zu vaginalen Eingriffen eine ldngere stationére
Verweildauer benotigen.”'™!">!'**  Sechzig Prozent (60%) der Patientinnen, die eine
Vulvektomie,75% derjenigen, die eine grossziigige Entfernung der Vulva bekommen hatten
und 33,3% der Hemivulvektomien, wurden postoperativ mehr als 14 Tage stationdr
behandelt. Es ist in der Literatur gut dokumentiert, dass grosse Eingriffe an der Vulva mit

108

einer verldngerten postoperativen Liegezeit einhergehen. ™ Die meisten Patientinnen, bei
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denen ein kleiner Eingriff am Uterus/Zervix (91,1%), eine diagnostische Entnahme aus der
Vulva (80%) oder ein sonstiger kleiner gynékologischer Eingriff (54,5%) vorgenommen
worden war, lagen postoperativ 0-4 Tage.

Bemerkenswert ist bei den Literaturdaten, dass die Daten der amerikanischen Autoren einen
deutlich kiirzeren postoperativen Aufenthalt aufwiesen, was mit dem dortigen
Gesundheitswesen im Zusammenhang steht. Z.B. Friedman et al. berichten in einer
Untersuchung von grossen gynédkologischen Operationen bei 120 mindestens 80 Jahre alten
Patientinnen eine wesentlich geringere durchschnittliche Verweildauer, ndmlich nur 4,8
Tage.” Parker et al. ebenfalls ermitteln eine durchschnittliche Verweildauer von 3,6 Tagen
bei 62 iiber 80 Jédhrigen, bei denen gynédkologische Operationen vorgenommen worden
waren.” Andere Autoren, die gynikologische Operationen bei ilteren Patientinnen untersucht

haben, ermitteln durchschnittliche Aufenthaltszeiten von 4 bis 11 Tagen.*’>'~

4.6.2. Komplikationen und Aufenthaltszeit

Wie zu erwarten war, war der zweite wesentliche Einflussfaktor fiir die verldngerten
Liegezeiten dieser Alterspatientinnen die auftretenden Komplikationen. Je mehr
Komplikationen entstanden, desto ldnger war die postoperative Verweildauer. Das wird von
vielen Autoren bestitigt.”***~*13>1*3 Besonders bei den Patientinnen, die linger als 14 Tage
postoperativ betreut wurden, fanden wir eine signifikante Korrelation zu den ernsten
Komplikationen (20%, p=0,005), leichten (64,4%, p=0,000), intraoperativen Komplikationen
des Herz-Kreislaufsystems (31,1%-p=0,001), postoperativ zu den pulmonalen
Komplikationen (6,7%-p=0,000), zu den Wundkomplikationen (37,8%-p=0,000) und zu den
Komplikationen des Harnableitungssystems (22,2%-p=0,003). Von den Patientinnen, die 10-
14 Tage postoperativ betreut wurden, hatten 30,2% und 8,1% intraoperative Komplikationen

des Herz-Kreislaufsystems bzw. Blutungskomplikationen (beide p=0,000). In einer
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Untersuchung von 267 > 75 jdhrigen Patientinnen, bei denen eine urogynikologische
Operation durchgefiihrt worden war, wurde eine signifikante Korrelation zwischen der
Gesamtanzahl der perioperativen Komplikationen und der Verweildauer festgestellt; das
Vorhandensein von mehr als einer perioperativen Komplikation, hat eine Zunahme der

30 Dean et al.

durchschnittlichen Verweildauer bis mehr als drei Tage hervorgerufen.
berichten in ihrer Untersuchung von 187 gynédkologischen onkologischen Operationen, dass
Patientinnen mit zwei oder mehr postoperativen Komplikationen signifikant lédngere
durchschnittliche Aufenthaltszeiten (11,88 Tage) hatten im Vergleich zu denen mit keiner
bzw. einer Komplikation (6,02 Tage).”” In einer Untersuchung iiber die Morbiditit der
abdominalen Hysterektomie wurde festgestellt, dass Patientinnen, bei denen postoperative

Komplikationen entstanden, eine durchschnittliche Verweildauer von 9,8 Tagen brauchten

im Vergleich zu 8,1 Tagen fiir Patientinnen ohne Komplikationen.'*

4.7. Mortalitét

Die postoperative Mortalitdt der insgesamt 439 durchgefiihrten Operationen bei iiber
80jdhrigen Patientinnen betrug 1,8%. Nach der Entlassung aus der Klinik verstarb noch eine
Patientin, wobei die Ursache in engem Zusammenhang mit dem operativen Eingriff steht.
Folglich betrug die Gesamtmortalitit 2% (neun Patientinnen).

Susini et al. und Kirschner et al. berichten eine Mortalitit von 2,8% bzw. 1,3% bei
gynikologischen onkologischen Operationen (Brustoperationen inklusiv) bei {iber 70jdhrigen
Patientinnen.”®®® Beachtenswert ist, dass in unserer Studie keine Patientin, bei der eine
Operation an der Brust vorgenommen wurde, verstorben ist (p=0,03). Eine geringe
Gesamtmortalitdt bei gyndkologischen (Mammaoperationen inklusiv) bei tiber 80 Jahrigen
erwédhnen ebenfalls Hitzmann und Heidenreich (1,4%) und Kochli et al. (1,3%), wobei keine

17,32

Patientin der Mammaoperationsgruppe postoperativ verstorben ist Eine hohere

perioperative Letalitdt von 7,4% ermitteln Jaluvka und Remy in ihrer Studie von 28 tiiber
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90jdhrigen Patientinnen wobei es sich bei den Todesfillen ebenfalls um keine

Mammaoperation handelte.”

4.71. Mortalitat bei den Mammaoperationen

Die geringe Letalitdt bei Mamma-Eingriffen wurde ebenfalls von vielen anderen Autoren

s 61-63,67,72,83,84,105,149
bestitigt 0102077283 84105,

Yoshinaga et al berichten in einer Untersuchung von 332
Mammakarzinomen bei iiber 70jihrigen Patientinnen eine operative Mortalitit von 0%.%
Operative Mortalitdt von 0% bei Mammaoperationen haben ebenfalls andere Autoren
festgestellt.”>*'*  Andere Autoren sprechen von Mortalititsraten zwischen 1% und

204 SLOTEEI00 Bine etwas hohere operative Mortalitit (3%) berichten Davis et al. in einer

Untersuchung von 96 mindenstens 80 Jahre alten Brustkrebs-Patientinnen.®*

4.7.2. Mortalitét bei den gyndkologischen Operationen

198 Bine #hnliche

Die Letalitdit der 282 gyndkologischen Eingriffe betrug 3,2%.
Mortalititsrate von 3,6% bei iiber 80jihrigen Patientinnen berichten Mains et al.'® In der
Literatur bewegt sich die postoperative Mortalitdt bei gyndkologischen Operationen bei
dlteren Patientinnen zwischen 0% und 5,2%.5 16183133 priedman et al. ermitteln in einer
Untersuchung von 120 grossen gynikologischen Eingriffen bei tiber 80jdhrigen Patientinnen
eine geringe Mortalitit (0,83%).” In einer Untersuchung in dem Zeitraum von 1970 bis 1989
von 2880 mindestens 80jdhrigen Patientinnen, bei denen gyndkologische FEingriffe
durchgefiihrt worden waren, wurde eine Gesamtmortalitit von 5,2% festgestellt.16
Beachtenswert ist, dass bei dieser Studie die postoperative Letalitéit trotz der gestiegenen
Operationsfrequenz bei > 80 Jdhrigen (siche Abschnitt 4.2), abgenommen hat (Letalitét:

1970-1974: 10,5%, 1975-1979: 6,6%, 1980-1984: 5,7%, 1985-1989: 2,4%).'® Eine Mortalitit

von 0% berichten Parker et al. und Kennedy et al. in Untersuchungen von > 80 Jahre alten
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Patientinnen bzw. > 75 Jihrigen.”'”

Ben-Ami et al. stellten keine signifikante Differenz
zwischen der Mortalitit bei gyndkologischen onkologischen Operationen bei <70 Jéhrigen

(1,4%) im Vergleich zu >70 Jahrigen (2,6%) fest.’'

4.7.3. Mortalitit bei den verschiedenen gyndkologischen Operationen

Vier Patientinnen, bei denen eine abdominale Operation durchgefithrt wurde, sind
verstorben, was einer statistisch signifikanten Mortalitdt bei den abdominalen Eingriffen von
6,3% entspricht (p=0,028). Bei drei Fillen wurde eine Laparotomie beim V.a.
Ovarialkarzinom vorgenommen (zwei hatten ein metastasierendes Magenkarzinom und eine
einen gutartigen Ovarialtumor). Der vierte Todesfall trat auf aufgrund einer Lungenembolie,
die als Spitkomplikation nach einer Laparotomie wegen einer Peritonitis (Z.n. einer
Scheidengrund-Probeentnahme) entstanden war. Vaginale Eingriffe hatten eine Letalitdtsrate
von 4,4% (ein Fall nach einer Kolpokleisis, die mit wiederholten Nachblutungen,
Wundinfektion und einem schweren hirnorganischen Psychosynddrom kompliziert wurde,
und ein Fall nach einer vaginalen Hysterektomie, bei der eine letale Apoplexe postoperativ
aufgetaucht war) (p>0,05). Susini et al. in einer Untersuchung {iber Endometriumkarzinom
bei > 70jdhrigen Patientinnen ermitteln eine Mortalitdt von 2,3% nach abdominalen
Hysterektomien im Vergleich zu 0% nach vaginalen Hysterektomien.’ Bei den 35 Eingriffen
an der Vulva, ist eine Patientin (2,9%), bei der eine inguinale LNE durchgefiihrt wurde, ad
exitum gekommen (p>0,05). Diese Patientin ist infolge eines Myokardinfarkts (bei Z.n. zwei
Myokardinfarkten) postoperativ gestorben. Die Mortalitit der kleinen Eingriffe am
Uterus/Zervix war 0,9% (wegen Herz-Kreislauf-Versagens nach einer Abrasio beim V.a.
Uterus-Darmperforation), der sonstigen kleinen Eingriffe 9,1% ( nach einer hinteren Plastik

ist es zur Harnverhaltung gekommen wegen einer intraoperativen Blasenldsion mit
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anschliessendem Exitum) (p>0,05). Keine Patientin der Gruppe der laparoskopischen und der

urogynikologischen Verfahren ist gestorben (p>0,05).

4.7.4. Mortalitidt und praoperative Risikofaktoren

In der Literatur findet man Studien, die die ASA-Klassifikation als signifikanten Faktor der

perioperativen Mortalitit ansehen.*?”'*®

In einer prospektiven Studie von mehr als 16000
Patienten, bei denen nicht dringende Eingriffe (ausser kardiochirurgischen Eingriffen)
durchgefiihrt worden waren, ergab sich, dass die ASA-Klassifikation ein guter Prediktor fiir

148 In unserer Studie waren von den neun Patientinnen die

die perioperative Mortalitit ist.
postoperativ verstorben sind, fiinf als ASA-Stufe III, zwei als Stadium 3, eine als Stadium 4
klassifiziert worden und bei einer Patientin gab es keine Angaben des Operationsrisikos. Eine
signifikante Korrelation zwischen den verschiedenen Operationsrisiko-Stadien bzw. den Vor-
Begleiterkrankungen und der Mortalitdt konnte nicht festgestellt werden. Dennoch kann man
mindestens zwei Todesfdlle zum grossten Teil auf die vorbestehenden Erkrankungen
zuriickfithren, ndmlich eine insulinpflichtige Diabetikerin, die schon in der Vergangenheit
zwei Myokardinfarkte erlitten hatte, ist infolge eines dritten Myokardinfarkts postoperativ
verstorben und eine iibergewichtige (BMI=28,5) Patientin, die bereits eine Thrombose
erlitten hatte, ist postoperativ infolge einer Lungenembolie ad exitum gekommen. In
Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen wurden von vielen Autoren ebenfalls die
Lungenembolie und die perioperativen kardiovaskuliren Komplikationen (ndmlich der
Myokardinfarkt und die Herzinsuffizienz) als hauptsichliche Todesursache bei élteren
Patientinnen, bei denen gynidkologische Eingriffe durchgefithrt worden waren,

9,18,20,33,80,106,108
angesehen.
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5. Schlussfolgerung

Unser Operationsmaterial von tiber 80jdhrigen Patientinnen und seine Analyse demonstriert,
dass das Alter selbst keine absolute Kontraindikation zur Operation darstellt. Eine akzeptable
Komplikationsrate bei 439 Operationen bei liber 80 jédhrigen Frauen wurde demonstriert.
Besonders bei den Brustoperationen war die Morbiditét sehr gering und die Mortalitét gleich
Null.  Entsprechend den gynidkologischen FEingriffen wurde eine vertretbare
Gesamtmorbiditdt und —mortalitdt festgestellt. Vaginale Eingriffe konnten mit einem
missigen Operationsrisiko vorgenommen werden. Die hochste Morbiditdt und Mortalitit
wurde bei den abdominalen Eingriffen festgestellt, so dass eine Verwendung des vaginalen
Operationsweges, wo immer moglich, bei dieser Altersgruppe angebrachter erscheint.
Organverletzungen kamen héufig bei kleinen Eingriffen am Uterus/Zervix (Abrasios,
Polypentfernungen) vor, was eine erhohte Aufmerksamkeit bei der Ausfithrung solcher
Verfahren bei sehr alten Patientinnen verlangt.

Alte Patientinnen ohne wesentliche Vor-Begleiterkrankungen kénnen mit einer geringen
Komplikationsrate erfolgreich operiert werden. Multimorbunde Patientinnen mit ernsten
Risikofaktoren konnen ebenfalls eine Operation durchstehen, aber die Morbiditét ist etwas
erhoht. Deswegen ist eine genaue prdoperative Vorbereitung und Einschitzung des
Operationsrisikos erforderlich, damit die Entscheidung der besten Therapiealternative
individuell abgestimmt werden kann: Parameter sollten sein der Allgemeinzustand, die Ko-
Morbiditdt, der Wunsch der Patientinnnen, die Erfahrung des Chirurgen bei den

verschiedenen Operationstechniken und nicht das Alter selbst.
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7. Tabellen

Tabelle 23: Aufnahmegrund bzw. Beschwerdebild bei Aufnahme (Leitsymptom)

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) angegeben.

Beschwerden n %
Mamma-Beschwerden Schwellung im 85 54,1
Brustbereich
Schmerzen 11 7
Mamillensekretion 4 2,5
Mamillenretraktion 3 1,9
Mamillenblutung 3 1,9
Exulzeration d. Mamma 1 0,6
Gewichtsabnahme 1 0,6
keine Angaben 49 31,2
Gesamt 157 100
Gynékologische
Beschwerden
dussere Genitalien Schwellung im 7 2,5
(Vulva) Vulvabereich
Miktionsprobleme 6 2,1
vaginale Blutung 4 1,4
pruritus vulvae 4 1,4
Schmerzen 2 0,7
Druckgefiihl im Unterbauch 1 0,4
fluor genitalis 1 0,4
innere Genitalien vaginale Blutung 94 333
(Uterus/Zervix)
fluor genitalis 6 2,1
Schmerzen 3 1,1
Miktionsprobleme 2 0,7
Hématurie 2 0,7
Druckgefiihl im Unterbauch 1 0,4
innere Genitalien Schmerzen 9 32
(Adnexe)
Zunahme des 8 2,8
Leibesumfanges
Zunahme des 6 2,1
Leibesumfanges und
Gewichtsabnahme
Druckgefiihl im Unterbauch 4 1,4
vaginale Blutung 3 1,1
Miktionsprobleme 2 0,7
Gewichtsabnahme 1 0,4
Blut im Stuhl 1 0,4
Hiamaturie 1 0,4
Prolapsbeschwerden Druckgefiihl im Unterbauch 34 12
Blutung bei 9 3,2
Genitalienprolaps
Miktionsprobleme 6 2,1
Schmerzen 1 0,4
keine Angaben 64 22,7
Gesamt 282 100
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Tabelle 24: Operationen bei Patientinnen > 80 Jahre alt

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) angegeben.

Operation n %
Eingriffe an der 157 35,8
Mammae
modifizierte radikale Mastektomie 53 12,1
(MRM)
Brusterhaltende Therapie (BET) 45 10,3
einfache Mastektomie mit/ohne LNE 35 8
lokale Exzision der Mamma 14 32
axilldire Lymphonodektomie/Sampling 10 2,3
Gynikologische 282 64,2
Eingriffe
Eingriffe an der Vulva-Probeentnahme 20 4,6
Vulva
Vulvektomie 5 1,1
grossziigige Exzision der Vulva 4 0,9
Hemivulvektomie 3 0,7
inguinale Lymphonodektomie 3 0,7
Gesamt 35 8
Abdominale abdominale Hysterektomie mit 27 6,2
Eingriffe Adnexektomie
abdominale Adnexektomie 20 4,6
abdominale Hysterektomie mit 5 1,1
Adnexeektomie und Abrasio
explorative Laparotomie 3 0,7
abdominale Hysterektomie 2 0,5
abdominale Hysterektomie mit 2 0,5
Adnexektomie mit pelvinen LNE
Laparotomie nach Komplikationen 2 0,5
Wertheimoperation 1 0,2
abdominale Myomexstirpation 1 0,2
Gesamt 63 14,4
Vaginale Eingriffe vaginale Hysterektomie mit Plastik 21 4,8
vaginale Hysterektomie 16 3,6
Kolpokleisis 4 0,9
vaginale Hysterektomie mit 2 0,5
Kolpokleisis
vaginale Hysterektomie mit Plastik 2 0,5
und TVT-Einlage
Gesamt 45 10,3
urogynidkologische  vordere Plastik 3 0,7
Eingriffe
vordere und hintere Plastik 2 0,5
vaginale Tensionsplastik (TVT) 1 0,2
vordere Plastik und vaginale 1 0,2
Uretrhrozystopexie (UZP)
Schlingenoperation und hintere Plastik 1 0,2
Gesamt 8 1,8
laparoskopische laparoskopische Adnexektomie 6 1,4

Eingriffe




Fortsetzung der Tabelle 24: Operationen bei Patientinnen > 80 Jahre alt

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsitzen (%) angegeben.

kleine Eingriffe am
Uterus/Zervix

sonstige kleine
Eingriffe

laparoskopisch assistierte vaginale
Hysterektomie und SOE und pelvine
LNE per laparoskopian
diagnostische Laparoskopie

Gesamt

fraktionierte Abrasio / Hysteroskopie

Zervixabrasio / Zervix-Probeentnahme
Polypentfernung

Abrasioversuch

Gesamt

Pessatentfernung

supraurethrale Tumorektomie
Tumorexstirpation und inguinale LNE
Exstirpation eines Melanoms im
Vulva-Vaginalbereich

hintere Plastik und Herniotomie
Spaltung einer Labiensynechie
Scheidenstumpf-Probeentnahme
Scheiden-Probeentnahme
Silbermannbiopsie unter
Ultraschallsicht

Gesamt

— e

11

0,2

0,2
1,8
22,6

1,4
0,9
0,7
25,5
0,7

0,2
0,2

0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

2,5
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Tabelle 25: postoperative Diagnosen bei >80jéihrigen Patientinnen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) angegeben.

Diagnose n %
Mamma 157 35,8
invasives 112 25,5
Mammakarzinom
Rezidiv eines 17 3,9
Mammakarzinoms
Mastopathie 8 1,8
bilaterales 6 1,4
Mammakarzinom
in situ Mammakarzinom 5 1,1
gutartige Verdnderungen 3 0,7
der Mamillen
Hamangiosarkom der 2 0,5
Mamma
metastasierendes 1 0,2
Mammakarzinom (Uterus)
Lipofibrom in der 1 0,2
Brustdriise
Lipom in der Axilla 1 0,2
altes Himatom 1 0,2
Genitalien 282 64,2
Genitalienprolaps Prolaps 48 10,9
Prolaps/Harninkontinenz 9 2
Gesamt 57 13
Uterus/Zervix Korpuskarzinom 52 11,8
Polypen 33 7,5
unauffilliges Endometrium 25 5,7
Zervixkarzinom 7 1,6
Serometra 5 1,1
Rezidiv eines 4 0,9
Korpuskarzinoms
Endometriumhyperplasie 2 0,5
mit Atypien
uterus myomatosus 2 0,5
Pyometra 2 0,5
gutartiger Zervixbefund 2 0,5
Miiller’scher Mischtumor 1 0,2
der Zervix
CINI 1 0,2
chronische Zervizitis 1 0,2
Gesamt 137 31,2
Ovarien benigne Ovarialtumoren 21 4,8
Ovarialkarzinom 18 4,1
Borderline Ovarialtumor 3 0,7
metastasierendes 1 0,2
Ovarialkarzinom an der
Leiste
Krukenberg-Tumor 1 0,2

(metastasierendes
Magenkarzinom im Ovar)
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Fortsetzung der Tabelle 25: postoperative Diagnosen bei >80jihrigen Patientinnen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsitzen (%) angegeben.

Vulva

Sonstige Malignome

Tuboovarialabzesse
Gesamt
Vulvakarzinom
unauffilliger Vulvabefund
Rezidiv eines
Vulvakarzinoms

M. Bowen

Lichen sclerosus
Vulvaabzess
Leukoplakie-VIN 1
Labiensynechie
subakute Vulvitis
Pilomatrixom
Scheidenstenose
Gesamt
Tubenkarzinom
Magenkarzinom
Urethralkarzinom
M. Hodgkin
malignes Lymphom
Melanom

Malignom unklarer Genese
niedrigmaligner
fibriohistiozystischer
Tumor

Gesamt

1
45
13

A~ N

— e e e e e e e (D e e e e = DD DD WO

0,2
10,3
3
1,4
0,9

0,7
0,5
0,5
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
8

0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

1,6
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Tabelle 26: Diagnosen bei den verchiedenen Operationsgruppen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Diagnosen Operationen
Brust-
Eingriffe
MRM einfache BET axilldre lokale
Mastektomie LNE Exzision
der
Mamma
invasives 50 (94,3) 30 (85,7) 36 (80) 2 (20)
Mammakarzinom
in situ 1(1,9) 4 (8,9)
Mammakarzinom
Rezidiv eines 2(3,8) 4(11,4) 5(11,1) 6 (60)
Mammakarzinoms
Hamangio- 1(2,9) 1(7,1)
sarkom
der Mamma
gutartige 13 (92,9)
Verdnderungen
der Brust
Lipom der Axilla 1(10)
M. Hodgkin 1(10)
Gesamt 53 (100) 35 (100) 45 (100) 10 (100) 14 (100)
Vulva-
Eingrifte
Vulvektomie Hemi- grossziigige Vulva- inguinale
vulvektomie Entfernung der Probeentnahme LNE
Vulva
Vulvakarzinom 4 (80) 3 (100) 0 6 (30)
Rezidiv eines 1(20) 3(75) 0
Vulvakarzinoms
M.Bowen 1(25) 2 (10)
metastasierendes 1(33,3)
Mammakarzinom
an der Leiste
malignes 1(33,3)
Lymphom
Leukoplakie- 1(5)
VIN I
gutartiger 11 (55) 1(33,3)
Vulvabefund
Gesamt 5 (100) 3 (100) 4 (100) 20 (100) 3 (100)
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Fortsetzung der Tabelle 26: Diagnosen bei den verchiedenen Operationsgruppen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) in Klammern angegeben.

Korpuskarzinom
Rezidiv eines
Korpuskarzinoms
Ovarialkarzinom
Borderline
Ovarialtumor
benigne
Ovarialtumoren
Zervixkarzinom
Genitalienprolaps/
HIK

Polypen
Endometrium-
hyperplasie mit
Atypien
Magenkarzinom
Tubenkarzinom
Tuboovarial-
abzesse
Krugenbergtumor
d. Ovars

uterus
myomatosus
Urethralkarzinom
Malignom
unklarer Genese
Melanom
niedrigmaligner
Tumor

Polypen

CINI

metast.
Mammakarzinom
an dem Uterus
gutartige
Verdnderungen
des Uterus/Zervix
Labiensynechie
Gesamt

abdominale
Eingrifte

16 (25,4)
1(1,6)

17 27)
3 (4,8)

15 (23.8)

2(3,2)
1 (1,6)

1 (1,6)
1 (1,6)

1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)

23,1

63 (100)

vaginale
Eingriffe

5(11,1)
1(2,2)

1(2,2)
38 (84.,4)

45 (100)

urogynékologische
Eingriffe

8 (100)

8 (100)

laparoskopische
Eingrifte

1(12,5)

1(12,5)

6 (75)

8 (100)

kleine
Eingriffe
am
Uterus-
Zervix
30 (26,8)
1(0,9)

4 (3,6)
6(54)

32 (28,6)
1(0,9)

1(0,9)
1(0,9)

36 (32,1)

112
(100)

sonstige
kleine
Eingriffe

19,1

1(9,1)
4 (36,4)

19,1
1(9,1)

19,1
1(9,1)

1(9,1)
11 (100)

100



Tabelle 27: Operationen versus Begleiterkrankungen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Operation Begleit-
erkrankungen
Herz- Broncho-  Diabetes Ubergewicht/ Gefss- Nerven- Nieren- Z.n.
erkrank. pulmonale mellitus  Adipositas erkrank. erkrank. erkrank. malignen
Erkrank. Erkrank.
MRM (53) 48 (90,6) 7(13,2) 16 15 (28,3) 8 (15,1) 7(13,2) 3(5,7) 8 (15,1)
(30,2)
einfache 30 (85,7) 3 (8,6) 15 11 (31,4) 5(14,3) 4(11,4) 3 (8,6) 7 (20)
Mastektomie (42,9)
(35)
BET (45) 41 (91,1) 8(17,8) 18 (40)  15(33,3) 10 (22,2) 8(17,8) 1(2,2) 8(17,8)
axillare LNE 9 (90) 0 2 (20) 1(10) 2 (20) 0 0 6 (60)
(10)
lokale 13 (92,9) 2 (14,3) 3214) 8(57,1) 2 (14,3) 1(7,1) 0 3(21,4)
Exzision der
Mamma (14)
Vulvektomie 4 (80) 0 1 (20) 2 (40) 4 (80) 0 0 1 (20)
&)
Hemi- 2 (66,7) 0 0 0 0 2 (66,7) 0 0
Vulvektomie
3)
grosszligige 4 (100) 0 2 (50) 2 (50) 1(25) 0 0 4 (100)
Entfernung der
Vulva (4)
Probe- 18 (90) 2 (10) 8 (40) 10 (50) 5(25) 1(5) 1(5) 4 (20)
Entnahme der
Vulva (20)
inguinale LNE 3 (100) 0 1(33,3) 1(33,3) 0 0 0 1(33.3)
3)
abdominale 55 (87,3) 9(14,3) 20 23 (36,5) 7 (11,1) 4 (6,3) 3(4,8) 5(7,9)
Eingriffe (63) (31,7)
vaginale 42 (93.3) 4 (8,9) 15 17 (37.,8) 5(11,1) 3(6,7) 2(4.4) 6(13,3)
Eingriffe (45) (33.3)
uro- 6 (75) 0 0 2 (25) 2 (25) 0 0 3(37,5)
gynikolo-
gische
Eingriffe (8)
laparo- 6 (75) 0 2 (25) 1(12,5) 1(12,5) 2 (25) 0 2 (25)
skopische
Eingriffe (8)
kleine 97 (86,6) 9(8) 47 (42)  45(40,2) 22 (19,6) 19 (17) 4 (3,6) 15 (13.4)
Eingriffe am
Uterus/Zervix
(112)
sonstige kleine 9 (81,8) 2 (18,2) 6 (54,5 3(27,3) 0 2 (18,2) 0 1(9,1)
Eingriffe (11)
Gesamt 387 (88,2) 46 (10,5) 156 156 (35.5) 74 (16,9) 53 (12,1) 17 (3,9) 74 (16,9)
(35,5)
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Tabelle 28: Komplikationen bei den Mammaoperationen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentséitzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Operation
MRM einfache BET axillire  lokale Exzision
(n=53) Mastektomie (n=45) LNE der Mamma
(n=35) m=10) (n=14)
insgesamt ja 16 (30,2) 18 (51,4) 15(33,3) 3(30) 3(214)
nein 37(69,8) 17 (48,6) 30 (66,7)  7(70) 11 (78,6)
ernste 2 (3,8) 2(5,7) 1(2,2) 0 0
leichte 14 (26,4( 16 (45,7) 14 (31,1)  3(30) 3214
intraoperative ja 6(11,3) 14 (40) 4(8,9) 2 (20) 1(7,1)
nein 47 (88,7) 21 (60) 41 (91,1)  8(80) 13 (92,9)
Herz-Kreislaufsystem Rhythmus- 3(5,7) 12 (34,3) 4(8,9) 2 (20)
storungen
Hypertonie 2(3,8) 1(2,9) 1(7,1)
Hypotonie 1(2,9)
Blutung starke Blutung 1(1,9)
postoperative ja 11 (20,8) 5(14,3) 11 (24,4) 1(10) 2 (14,3)
nein 42 (79,2)  30(85,7) 34 (75,6) 9 (90) 12 (85,7)
Herz-Kreislaufsystem Kreislaufdys- 1(1,9)
regulation
erhohte Blutdruckwerte 1(1,9)
Gefdsssystem Thrombose 1(2,2)
Thrombo- 1(1,9)
phlebitis
Nervensystem Apoplexe 1(2,9)
Harnableitungs- Harnweg- 1(1,9)
system infektion
Wundbereich Wundinfektion 1(1,9)
diffuse Nachblutung 1(2,9)
Serombildung 1(1,9) 1(2,9)
Hamatombildung 2 (3,8) 1(2,9) 7 (15,6)
Hamatombildung und 1(1,9)
beginnende
Wundinfektion
persistierende 1(2,9)
Lymphsekretion
Wundheilungs- 1(1,9) 244 1 (10) 1(7,1)
storungen
Stoffwechsel erhohte Blutzuckerwerte 1(7,1)
Haut Exanthem 1(1,9)
Infektion Antibiotika-Gabe wegen 1(2,2)
unklarer Genese erhohter Temperaturen
Spit- ja 3(5,7) 12,9 3(6,7) 0 0
komplikationen
nein 50 (94,3)  34(97,1) 42 (93,3) 10 (100) 14 (100)
Wundbereich Abszessbildung 1(1,9)
Serombildung 1(1,9) 1(2,9) 1(2,2)
Hamatombildung 2 (4,4)
Wundinfektion 1(1,9)
Mortalitdt ja 0 0 0 0 0
nein 53 (100) 35 (100) 45 (100) 10(100) 14 (100)

102



Tabelle 29: Komplikationen bei den gyniikologischen Operationen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikatonen Operation
abdominale vaginale  urogynikolo- laparosko- kleine sonstige
Eingriffe Eingriffe  gische pische Eingriffe am  kleine
(n=63) (n=45) Eingriffe Eingriffe Uterus/Zervix  Eingriffe
(n=8) (n=8) (n=112) (n=11)
insgesamt ja 40 (63,5) 23 (51,1)  6(75) 2 (25) 16 (14,3) 6 (54,5)
nein 23 (36,5) 22 (48,9) 2(25) 6 (75) 96 (85,7) 5(45.5)
ernste 13 (20,6) 5L 1(12,5) 0 7 (6,2) 2 (18,2)
leichte 27 (42,9) 18 (40) 5(62,5) 2 (25) 9 () 4 (36,4)
intraoperative ja 26 (41,3) 11(244) O 0 11 (9,8) 2 (18,2)
nein 37 (58,7) 34(75,6) 8 (100) 8 (100) 101 (90,2) 9 (81,8)
Herz- Rhythmus- 15 (23,8) 9 (20) 5(4,5)
Kreislaufsystem stérungen
Hypertonie 1(2,2)
Kreislaufdepression 19,1)
Organ- Uterusperforation 1(1,6) 5(4,5)
verletzungen
Uterusperforation 1(1,6)
mit Sigmaldsion
Serosaverletzung des 1 (1,6)
Magens
Blasenldsion 1(9,1)
Diinndarmlésion 1(1,6)
V.a. Uterus-Darm 1 (0,9%)
Perforation
Blutung starke Blutung 5(7,9) 1(2,2)
hédmorragischer 1(1,6)
Schock
Abdomen Subileus- 1(1,6)
symptomatik
postoperative ja 27 (42,9) 17 (37,8) 5(62,5) 2 (25) 8(7,1) 6 (54,5)
nein 36 (57,1) 28 (62,2) 3(37,95) 6 (75) 104 (92,9) 5(45,5)
Herz- Herz-Kreislauf- 2(3,2) 1(0,9)
Kreislaufsystem Versagen
Kreislauf- 2 (1,8) 19,1)
dysregulation
erhohte 1(1,6)
Blutdruckwerte
kardiale Arrhythmien 1 (1,6)
Gefdsssystem Lungenembolie 1(1,6)
Pulmonalsystem Pneumonie 2(44)
Ateminsuffizienz- 1(1,6)
schnelle
Verbesserung
Nervensystem Apoplexe 1(1,6) 1(2,2)
Durchgangs- 1(2,2)
syndrom
Harnableitungs- Harnweg- 10 (15,9) 12 (26,7) 4 (50) 1(12,5) 3(2,7) 3(27,3)
system infektion
HWI und 1(12,5
persistierende HIK
Harnverhaltung 1(9,1)
Wundbereich Wundinfektion 3 (4,8)
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Fortsetzung der Tabelle 29: Komplikationen bei den gyniikologischen Operationen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Abdomen
Haut

Spatkomplikationen

Wundbereich
Abdomen

Gefisssystem
Mortalitat

Wundinfektion,
Nachblutung und
hirnorganisches
Psychosyndrom
vesico-vaginale
Fistelbildung und
Lymphzystenbildung
leichte Nachblutung
Héamatombildung
Platzbauch
Wundheilungs-
storungen
anhaltende Blutung
akutes Abdomen
Exanthem
Druckulzera am Bein
ja

nein
Fadenfistelbildung
akutes Abdomen
Diinndarmileus
akuter vaginaler
Diinndarmvorfall
Lungenembolie

ja

nein

1(22)

1(1,6)
3 (4.8)
1(1,6)
1(1,6)
1(1,6)
2(3.2) 0 2 (25)
61(96,8)  45(100) 6 (75)

1(12,5)
1(1,6)

1(12,5)
1(1,6)
4(6,3) 244) 0
59(93,7)  43(95.6) 8(100)

1 (12,5)

0
8 (100)

0
8 (100)

1(0,9)

1(0,9)

1(0,9)
111 (99,1)

1(0.9)

1(0,9)
111 (99,1)

1(9,1)

0
11 (100)

1(9,1)
10 (90,9)
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Tabelle 30: Komplikationen bei den Vulvaoperationen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Operation
Vulvektomie Hemi- grossziigige Vulva- inguinale
(n=5) vulvektomie  Entfernung Probe- LNE
(n=3) der Vulva entnahme (n=3)
(n=4) (n=20)
insgesamt ja 5(100) 2 (66,7) 2 (50) 3(15) 1(33,3)
0 1(33,3) 2 (50) 17 (85) 2 (66,7)
nein
ernste 0 1(33,3) 0 0 1(33.3)
leichte 5(100) 1(33,3) 2 (50) 3 (15) 0
intraoperative ja 0 1(33,3) 0 1(5) 0
nein 5(100) 2 (66,7) 4 (100) 19 (95) 3 (100)
Herz- Rhythmus- 1(33,3) 1(5)
Kreislaufsystem stérungen
postoperative ja 5 (100) 2 (66,7) 2 (50) 3 (15) 1(33,3)
nein 0 1(33,3) 2 (50) 17 (85) 2 (66,7)
Herz- Myokardinfarkt 1(33,3)
Kreislaufsystem
kardiale 1(5)
Beschwerden
kardiale 1(20)
Arrhythmien
Pulmonalsystem Pneumonie 1(33,3)
leichter 1(5)
Asthmaanfall
Harnableitungs- Harnweg- 1(20) 1(33,3) 1(5)
system infektion
Wundbereich Wundheilungs- 1(25)
storungen
Wundheilungs- 3 (60) 1(25)
stérungen und
HWI
Spatkomplikationen ja 0 0 0 0 0
nein 5(100) 3 (100) 4 (100) 20 (100) 3 (100)
Mortalitét ja 0 0 0 0 1(33,3)
nein 5(100) 3 (100) 4 (100) 20 (100) 2 (66,7)
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Tabelle 31: Komplikationen versus Begleiterkrankungen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Begleit-
erkrankungen
Herz- Pulmonal- Gefiss- Nerven- Diabetes Uber- Nieren-  maligne
erkrank. erkrank. erkrank. erkrank. mellitus gewichtige /  erkrank.  Erkrank.
(n=387) (n=46) (n=74) (n=53) (n=156) Adipositas (n=17) (n=74)
(n=156)
insgesamt ja 142 (36,7) 21 (45,7) 30 (40,5) 11(20,8) 49@31,4) 58(37,2) 5(29,4) 26 (35,1
nein 245 (63,3) 25 (54,3) 44 (59,5) 42(79,2) 107 (68,6) 98 (62,8) 12 48 (64,9)
(70,6)
ernste 31 (8) 6 (13) 5(6,8) 4 (7,5) 11 (7,1) 15 (9,6) 0 5(6,8)
leichte 111 (28,7) 15 (32,6) 25(33,8)  7(13,2) 38 (24,4) 43 (27,6) 5(29,4) 21(284)
intraoperative ja 70 (18,1) 11(23.,9) 12(16,2) 6(11,3) 21(13,5)  25(16) 3(17,6) 10(13,5)
nein 317 (81,9) 35 (76,1) 62 (83,8) 47(88,7) 135(86,5) 131 (84) 14 64 (86,5)
(82,4)
Herz-Kreislauf 53 (13,7) 7 (15,2) 12(16,2) 5094 17 (10,9) 17 (10,9) 3(17,6) 9(12,2)
Organ- 9(2,3) 4 (8,7) 1(1,9) 3(1,9) 4 (2,6)
verletzungen
Blutung 7 (1,8) 1 (0,6) 3(1,9) 1(1,4)
Abdomen 1(0,3) 1 (0,6)
postoperative ja 95 (24,5) 14 (30,4) 25(33,8) 7(13,2) 34(21,8) 39 (29 3(17,6) 18(24,3)
nein 292 (75,5) 32 (69,6) 49 (66,2) 46 (86,8)  122(78,2) 117 (75) 14 56 (75,7)
(82,4)
Herz-Kreislauf 12 (3,1) 3 (6,5) 4(54) 6 (3,8) 4(2,6) 2(2,7)
Gefisse 2 (0,5) 2(2,7) 1 (0,6) 1(1,4)
Pulmonale 4(1) 1(2,2) 1(1,9) 1 (0,6) 1(1,4)
Nervensystem 4(1) 1(1,4) 4(2,6) 2(1,3)
Harn- 35(9) 5(10,9) 8 (10,8) 3,7 9 (5,8) 14 (9) 3(17,6) 5(6,8)
ableitungs-
system
Wundbereich 33(8,5) 5(10,9) 8(10,8) 3(5,7) 12 (7,7) 17 (10,9) 6 (8,1)
Abdomen 1(0,3) 1(1,4)
Stoffwechsel 1(0,3) 1 (0,6) 1(1,4)
Antibiose-Gabe 1(1,4)
Haut 3(0,8) 1(1,4) 2(1,3) 1(1,4)
Spét- ja 11(2,8) 2 (4,3) 1(1,4) 0 2(1,3) 6 (3,8) 0 34,1
komplikationen
nein 376 (97,2) 44 (95,7) 73 (98,6) 53 (100) 154 (98,7) 150 (96,2) 17 (100) 71 (95,9)
Wundbereich 7(1,8) 2 (4,3) 1(1,4) 2(1,3) 4 (2,5)
Abdomen 3(0,8) 2(1,3) 22,7
Lungen- 1(0,3) 1(1,4)
embolie
Mortalitét ja 7 (1,8) 2(4,3) 34,1 1(1,9) 4 (2,6) 2(1,3) 0 2(2,7)
nein 380 (98,2) 44 (95,7) 71(95,9) 52(98,1) 152(97,4) 154 (98,7) 17 (100) 72 (97,3)
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Tabelle 32: Komplikationen versus ASA-Gruppen

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen ASA
Gruppe
ASA 1 ASATI ASATII ASA IV keine
(n=1) (n=73) (260) (n=21) Angaben
(n=36)
insgesamt ja 0 19 (26) 94 (36,2) 13(61,9) 11(30,6)
nein 1 (100) 54 (74) 166 8 (38,1) 25 (69,4)
(63,8)
ernste 0 1(1,4) 21 (8,1) 4(19) 2 (5,6)
leichte 0 18 (24,7) 73(28,1) 9(42,9) 9 (25
intraoperative ja 0 7 (9,6) 42 (16,2) 6(28,6) 7 (19,4)
nein 1 (100) 66 (90,4) 218 15(71,4) 29 (80,6)
(83,8)
Herz-Kreislauf 7 (9,6) 29 (11,2) 4(19) 5(13,9)
Organ- 8(3.,1) 1(2,8)
verletzungen
Blutung 5(1,9) 1 (4,8) 1(2,8)
Abdomen 1 (4,8)
postoperative ja 0 13 (17,8) 68(26,2) 9(42,9) 7(19,4)
nein 1 (100 60(82,2) 192 12 (57,1) 29 (80,6)
(73,8)
Herz-Kreislauf 10 (3,8) 1 (4,8)
Gefidsse 1(0,4) 1(4,8)
Pulmonale 3(1,2) 1 (4,8) 1(2,8)
Nervensystem 2 (0,8) 1(2,8)
Harn- 7 (9,6) 23 (8,8) 3(14,3) 4(11,1)
ableitungs-
system
Wundbereich 5(6,8) 25 (9,6) 3(14,3) 1(2,8)
Abdomen 1(0,4)
Stoffwechsel 1(0,4)
Antibiose-Gabe 1(1,4)
Haut 2 (0,8)
Spét- ja 0 2(2,7) 72,7 29,9 0
komplikationen
nein 1 (100) 71(97,3) 253 19 (90,5) 36 (100)
97,3)
Wundbereich 1(1,4) 5(1,9) 1 (4,8)
Abdomen 1(1,4) 1(0,4) 1 (4,8)
Lungen- 1(0,4)
embolie
Mortalitét ja 0 0 5(1,9) 0 0
nein 1 (100) 73 (100) 255 21 (100) 36 (100)
(98,1)
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Tabelle 33: Komplikationen versus Aniisthesierisiko vor 1993

Die Daten sind in absoluten Zahlen (n) und Prozentsétzen (%) in Klammern angegeben.

Komplikationen Anisthesie-
risiko
Gruppe
Stadium 1  Stadium 2 Stadium 3 Stadium4 keine
(n=0) (n=5) (n=22) (n=1) Angaben
(n=20)
insgesamt ja 4 (80) 17 (77,3) 1(100) 2 (10)
nein 1 (20) 5(22,7) 0 18 (90)
ernste 0 5(22,7) 1 (100) 1(5)
leichte 4 (80) 12(54,5) 0 1(5)
intraoperative ja 3 (60) 13(59,1) O 1(5)
nein 2 (40) 9 (40,9) 1 (100) 19 (95)
Herz-Kreislauf 3 (60) 11 (50)
Organ- 1(4,5) 1(5)
verletzungen
Blutung 1(4,5)
Abdomen
postoperative ja 2 (40) 7 (31,8) 1 (100) 1(5)
nein 3 (60) 15(68,2) 0 19 (95)
Herz-Kreislauf 1 (100) 1(5)
Gefisse 1(4,5)
Nervensystem 1(4,5)
Harn- 2(9,1)
ableitungs-
system
Wundbereich 2 (40) 2(9,1)
Haut 1(4,5)
Spét- ja 0 0 0 1(5)
komplikationen
nein 5(100) 22 (100) 1 (100) 19 (95)
Wundbereich 1(5)
Mortalitét ja 0 29,1 1 (100) 1(5)
nein 5 (100) 20(90,9) O 19 (95)
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AV-Block
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BET
BMI
bzw.
ca
CIHK
CIN
COPD
EKG
FIGO
GFR
inkl.
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1.v.
LAVH
LNE
mmHg
MRM
NMH
NS

PE
p.o.
TIA
TVT
SD
V.a.
VIN
u.a.
UICC
Z.n.
z.B.

American Society of Anesthesiologists
Antithrombosesocken
Atrio-ventikuldrer Block

beiderseits

brusterhaltende Therapie
Body-Mass-Index

beziehungsweise

circa

chronisch-ischdmische Herzkrankheit
cervicale intraepitheliale Neoplasie
chronic obstructive pulmonary disease
Elektrokardiogramm

International Federation of Gynecology and Obstetrics
glomeruldre Filtrationsrate

inklusiv

Harninkontinenz

Harnweginfektion

intravends

laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie
Lymphonodektomie

Millimeter Quecksilbersiaule
modifizierte radikale Mastektomie
niedermolekulare Heparine

nicht signifikant

Probe-Entnahme

postoperativ

transitorische ischdmische Attacke
vaginale Tensionsplastik
Standardabweichung

Verdacht auf

Vulvire intraepitheliale Neoplasie
unter anderem

Unio Internationals contra cancrum
unter Umstédnden

Zustand nach

zum Beispiel
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