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1. Einleitung

Verletzungen des Nervus femoralis entstehen in den meisten Fallen (60%) iatrogen (Kim
und Kline, 1995). Die grote Anzahl dieser iatrogenen Nervenverletzungen wird dabei
im Rahmen chirurgischer Eingriffe verursacht (Chan und Manetta, 2002; Kretschmer et
al., 2001).

Postoperative Schadigungen des Nervus femoralis werden zum Beispiel nach Hernien-
und Huft-Operationen, nach intraabdominellen gefalchirurgischen Eingriffen, nach
transfemoralen Angiographien, nach abdominellen Operationen wie Appendektomien,
nach laparoskopischen Eingriffen, nach lumbalen Sympathektomien, aber auch nach
gynakologischen Operationen beschrieben (Kim und Kline, 1995; Kim et al., 2004,
Moore und Stringer, 2011; Velchuru et al., 2014).

Insgesamt sind dabei postoperative Nervenverletzungen nach abdominopelvinen
gynakologischen Eingriffen eine eher selten auftretende Komplikation (Hoffman et al.,
1988; Hopper und Baker, 1968) und betreffen in den meisten Fallen den Nervus
femoralis (Irvin et al., 2004; Whitis et al., 2021). Die Inzidenz fur postoperative
Nervenverletzungen nach abdominopelvinen gynakologischen Operationen wird
zwischen 1,1 -11,6 % angegeben (Bohrer et al., 2009; Cardosi et al., 2002; Goldman et
al., 1985; Hoffman et al., 1988; Kvist-Poulsen und Borel, 1982; Maneschi et al., 2014,
Whitis et al., 2021).

Obwohl postoperative Verletzungen des Nervus femoralis insgesamt selten sind,
kénnen sie fiir den/die Patienten/die Patientin und den/die behandelnde/n Arzt/Arztin ein
unerwartetes und zugleich belastendes Problem darstellen (Moore und Stringer, 2011).
latrogene Nervenverletungen konnen sowohl kurzfristige, als auch persistierende
postoperative Schmerzen verursachen (Kehlet et al.,, 2006) und somit den

Heilungsprozess des/der Patienten/Patientin behindern.

latrogene Verletzungen des Nervus femoralis haben in den meisten Fallen eine gute
Prognose (Kehlet et al., 2006; Kim et al.,, 2004). Eine vollstandige Ruckbildung der
Symptome wird in 70-94 % (Bohrer et al., 2009; Cardosi et al., 2002; Goldman et al.,



1985; Hsieh et al., 1998; Warner et al., 2000; Whitis et al., 2021) der Falle beschrieben
und tritt innerhalb einiger Wochen bis Monate spontan ein (Chan und Manetta, 2002;
Goldman et al., 1985; Hoffman et al., 1988; Walsh und Walsh, 1992). Nichtsdestotrotz
treten vereinzelt auch schwerwiegendere Schadigungen des Nervus femoralis nach
abdominopelviner gynakologischer Operationen auf, welche mit einer persistierenden
motorischen und sensorischen Einschrankung assoziiert sein konnen (Irvin et al., 2004;
Moore und Stringer, 2011; Walsh und Walsh, 1992; Warner et al., 2000)

Umso wichtiger ist es, postoperative Verletzungen des Nervus femoralis praventiv
vorzubeugen. Hierzu ist das Wissen um den Verlauf des Nervens, patienten- und

operationsbezogener Risikofaktoren und moglicher Schadigungsarten essentiell.

1.1 Fragestellung
Das Ziel der vorliegenden Dissertationsarbeit ist,

e Ermittlung der Pravalenz postoperativer Nervus femoralis Lasionen nach
Operationen in der gynalogischen Onkologie am Universitatsklinikum Bonn,

e |dentifikation moglicher Risikofaktoren fur das Auftreten postoperativer Nervus
femoralis Lasionen,

e Ableitung potentieller MaRnahmen zur Pravention postoperativer Nervus

femoralis Lasionen.

1.2 Nervus femoralis

Der Nervus femoralis ist der grofdte Nerv des Plexus lumbalis und wird gebildet durch
die dorsalen Anteile der ventralen Rami der spinalen Nervenwurzeln L2-L4 (Brasch et
al., 1995; Gibelli et al., 2021; Goldman et al., 1985; Hsieh et al., 1998; Huang et al.,
2007; Kim und Kline, 1995; Kim et al., 2004; Lefevre et al., 2015; Maneschi et al., 2014;
Sharma et al., 2002). Er ist ein gemischt motorischer und sensorischer Nerv (Gibelli et
al., 2021).
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1.2.1 Verlauf des Nervus femoralis

Der Nervus femoralis tritt ca. in Hohe des LWK 5 (Gibelli et al., 2021) am lateralen Rand
des Musculus psoas major (Gibelli et al., 2021; Moore und Stringer, 2011) aus dem
Plexus lumbalis aus und verlauft retroperitoneal - zwischen dem Musculus psoas major
und dem Musculus iliacus (Hsieh et al., 1998; Kim et al., 2004; Lefevre et al., 2015)
unterhalb der Fascia ilaca liegend (Maneschi et al., 2014; Moore und Stringer, 2011;
Sharma et al., 2002) - nach kaudal. Anschlieend zieht er unterhalb des Leistenbandes
(Ligamentum inguinale) durch die Lacuna musculorum (Gibelli et al., 2021) lateral der
femoralen Gefalte verlaufend in den Oberschenkel (Brasch et al., 1995; Hopper und
Baker, 1968; Kim und Kline, 1995; Maneschi et al., 2014; Moore und Stringer, 2011) und
teilt sich ca. 1 - 4 cm unterhalb des Leistenbandes in einen anterioren und einen
posterioren Anteil auf (Gibelli et al., 2021; Kim et al., 2004; Maneschi et al., 2014; Moore
und Stringer, 2011; Sharma et al., 2002; Wilson et al., 2011).

Im abdominellen Verlauf gibt der Nervus femoralis Nervenaste zur Versorgung des
Musculus psoas major, des Musculus iliacus, des Musculus pectineus und des

Musculus sartorius sowie zur Arteria femoralis ab (Gibelli et al., 2021; Kim et al., 2004).

Im extraabdominellen Verlauf geben die anterioren Anteile einen motorischen Ast zum
Musculus sartorius und zwei sensorische Aste, den Nervus cutaneus femoris
intermedius und den Nervus cutaneus femoris medialis ab (Maneschi et al., 2014;
Moore und Stringer, 2011; Sharma et al., 2002), welche die Vorderseite des

Oberschenkels bis zum Knie sensibel innervieren.

Die posterioren Anteile versorgen den M quadriceps femoris (sowie den Musculus
articularis genus) und bilden anschlieBend als Nervus saphenus den sensorischen
Endast des Nervus femoralis, welcher sensorisch die mediale Seite des Unterschenkel
und Fules bis zum 1. Metatarsophalangealgelenk versorgt (Maneschi et al., 2014;
Moore und Stringer, 2011; Sharma et al., 2002).
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1.2.2 Innervationsgebiete des Nervus femoralis

Motorisch versorgt der Nervus femoralis den Musculus psoas major, den Musculus
iliacus, den Musculus qaudriceps femoris , den Musculus pectineus und den Musculus
sartorius (Brasch et al., 1995; Chan und Manetta, 2002; Ducic et al., 2005; Hoffman et
al., 1988; Kim und Kline, 1995; Kim et al., 2004).

Sensorisch versorgt der Nervus femoralis den ventralen und medialen Oberschenkel
sowie Uber den Nervus saphenus den anteromedialen Unterschenkel bis zum medialen
Malleolus bzw. FuRricken (Brasch et al., 1995; Goldman et al., 1985; Hsieh et al., 1998;
Kim et al., 2004).

AuRerdem innerviert der Nervus femoralis Huft- und Kniegelenk (Gibelli et al., 2021;
Maneschi et al., 2014; Moore und Stringer, 2011).

1.2.3 Blutzufuhr des Nervus femoralis

Der Nervus femoralis erhalt seine Blutzufuhr intrapelvin von der Arteria iliolumbalis, im
inguinalen Bereich von der Arteria circumflexa ilium profunda, und im Oberschenkel von
der Arteria femoralis circumflexa lateralis (Chan und Manetta, 2002; Gibelli et al., 2021;
Maneschi et al., 2014; Moore und Stringer, 2011). Die rechte Arteria cirumflexa ilium
profunda gibt im Vergleich zur Gegenseite mehr Aste zur Versorgung des Nervus
femoralis ab (Boontje und Haaxma, 1987; Chan und Manetta, 2002; Kuo et al., 2004);
ebenso gibt es rechtsseitg mehr Anastomosen zwischen der A. circumflexa ilium
profunda und den Arteriae lumbales als linksseitig (Boontje und Haaxma, 1987),
weshalb bei ischamie-bedingten Lasionen ein erhohtes Risiko fur eine linksseitige

Nervus femoralis Lasion besteht (Boontje und Haaxma, 1987; Kuo et al., 2004).

1.2.4 Ausfallerscheinungen

Lasionen des Nervus femoralis kdonnen sensorische Defizite, motorische Defizite oder
sensorische und motorische Defizite gleichzeitig hervorrufen (Gibelli et al., 2021; Irvin et

al., 2004). Die verursachen Symptome variieren hierbei abhangig des
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Schadigungsgrads und der Lokalisation der Schadigung (Cardosi et al.,, 2002;
Celebrezze et al., 2000). Wahrend proximale Lasionen des Nervens meist motorische
und sensorische Lasionen hervorrufen, konnen distalere Lasionen isoliert motorische

oder isoliert sensorische Symptome verursachen (Celebrezze et al., 2000).

Die motorischen Defizite resultieren aus Funktionsbeeintrachtigungen der vom Nervus
femoralis versorgten Muskeln. Insbesondere sind hierbei die Beugung im Huftgelenk
(Musculus iliopsoas) sowie die Streckung im Kniegelenk (Musculus quadriceps femoris)
betroffen (Cardosi et al., 2002; Celebrezze et al., 2000; Gibelli et al., 2021; Hoffman et
al., 1988; Hopper und Baker, 1968; Irvin et al., 2004; Kim et al.,, 2004; Kuo et al.,
2004)(Cardosi et al., 2002; Celebrezze et al., 2000; Gibelli et al., 2021; Hoffman et al.,
1988; Irvin et al., 2004; Hopper und Baker, 1968). Aullerdem kann es zu einer
Einschrankung der Adduktion (Musculus pectineus) sowie der Aulenrotation im
Huftgelenk kommen (Hopper und Baker, 1968). Ein fehlender oder abgeschwachter
Patellasehenreflex (Cardosi et al., 2002; Gibelli et al., 2021; Hsieh et al., 1998; Irvin et
al., 2004; Sinclair und Pratt, 1972; Wilson et al., 2011) wird als das verlasslichste
objektiv erfassbare Zeichen einer Nervus femoralis Neuropathie beschrieben (Gibelli et
al., 2021; Walsh und Walsh, 1992).

Die sensorischen Defizite resultieren aus Funktionsbeeintrachtigungen der vom Nervus
femoralis sensorisch versorgten Hautareale. Im Falle einer Nervus femoralis
Schadigung konnen demnach Parasthesien oder Hypasthesien im Bereich des
ventralen und medialen Oberschenkels, des medialen Knies, des medialen
Unterschenkels sowie des Fulles auftreten (Cardosi et al., 2002; Gibelli et al., 2021;
Huang et al., 2007; Irvin et al., 2004; Kim et al., 2004; Moore und Stringer, 2011).

Eine proximale Schadigung in Hohe des Plexus lumbalis oder im abdominellen Verlauf
zeigt sich meist in einer eingeschrankten Hulftbeugung, in einer eingeschrankten
Kniestreckung, Parasthesien im Bereich des anteromedialen Oberschenkels sowie
einem abgeschwachten Patellasehnenreflex. Bei einer distaleren Schadigung unterhalb
des Ligamentum inguinale wird die Huftbeungung in der Regel nicht beeinflusst (Colsa
Gutiérrez et al., 2016; Ducic et al., 2005)(Ducic et al., 2005).
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1.3 Klassifikation von Nervenverletzungen: Neuropraxie, Axonotmesis,

Neurotmesis

Seddon (1942) unterteilte Nervenschadigungen anhand ihres Schweregrades in drei

Typen: Neurotmesis, Axonotmesis und Neurapraxia (Seddon, 1942).

Die Neurapraxie stellt hierbei die mildeste Form einer Nervenverletzung dar (Carballo
Cuello und Jesus, 2023; Kaya und Sarikcioglu, 2015). Das Axon inklusive
bindegewebiger Hullstrukturen (Endo-, Peri- und Epineurium) ist hierbei vollstandig
intakt (Carballo Cuello und Jesus, 2023; Colsa Gutiérrez et al.,, 2016; Kaya und
Sarikcioglu, 2015; Waldram, 2003). Einer Neurapraxie kann eine fokale
Demyelinisierung oder Ischamie zugrunde liegen (Carballo Cuello und Jesus, 2023;
Radi¢ et al., 2018). Hieraus resultiert eine unterbrochene Uberleitung der Nervenimpulse
(Carballo Cuello und Jesus, 2023; Colsa Gutiérrez et al., 2016; Kaya und Sarikcioglu,
2015; Radic et al, 2018, Waldram, 2003) bzw. eine verminderte
Nervenleitgeschwindigkeit (Carballo Cuello und Jesus, 2023). Ursachlich fur eine
Neurapraxie kdnnen Quetschverletzungen, Traktionsverletzungen sowie Ischamien sein
(Carballo Cuello und Jesus, 2023). Der primare Therapieansatz ist bei guter Prognose
konservativ (Carballo Cuello und Jesus, 2023) Eine spontane Heilung tritt in der Regel
innerhalb von drei Monaten nach Remyelinisierung des Nervens ein; sollte sich
innerhalb von drei bis sechs Monaten keine spontane Heilung zeigen, kann eine

operative Behandlung notwendig sein (Carballo Cuello und Jesus, 2023).

Bei einer Axonotmesis folgt der Nervenschadigung eine Verletzung des Axons und der
Myelinscheide. Die bindegewebigen Hullstrukturen um den Nerven bleiben hierbei
erhalten (Colsa Gutiérrez et al., 2016; Kaya und Sarikcioglu, 2015; Seddon, 1942).
Ursachlich kdnnen Quetschverletzungen sein (Kaya und Sarikcioglu, 2015). In den
meisten Fallen tritt eine spontane Heilung ein (Colsa Gutiérrez et al., 2016; Seddon,
1942); eine chirurgische Therapie kann jedoch auch notwendig werden (Colsa Gutiérrez
et al., 2016).

Neurotmesis beschreibt die schwerste Form einer Nervenverletzung (Kaya und
Sarikcioglu, 2015), In diesem Fall zeigt sich eine komplette Durchtrennung des Nervens,

was zur Schadigung des Axons inklusive der umhillenden bindegewebigen Strukturen
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fuhrt (Colsa Gutiérrez et al., 2016; Kaya und Sarikcioglu, 2015; Seddon, 1942).
Ursachlich sind meist scharfe Verletzungen (Kaya und Sarikcioglu, 2015). Eine
spontane Heilung ist hier sehr unwahrscheinlich (Seddon, 1942; Waldram, 2003), die
Patienten bedirfen meist einer chirurgischen Therapie (Colsa Gutiérrez et al., 2016;
Waldram, 2003).

Bedingt durch den anatomischen Verlauf des Nervus femoralis auflerhalb des
gynakologischen Operationsfeldes ist nach gynakologischen Operationen mit Nervus

femoralis Schadigung eine Neurotmesis eher unwahrscheinlich.
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2. Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Das Datenmaterial der vorliegenden Arbeit wurde anhand des Tumorregisters der
Gynakologie und Gynakologischen Onkologie der Universitatsklinik Bonn sowie anhand
der digitalen Patientenakten im Orbis System der Universitatsklinik Bonn und bei noch
nicht vollstandig digitalisierten Akten anhand der Patientenakten aus dem Zentralarchiv

der Universitatsklinik Bonn gewonnen.

Anhand des gynakologischen Krebsregisters der Universitatsklinik Bonn konnten
insgesamt 976 Patientinnen ermittelt werden, die zwischen 06 / 2006 und 12 / 2017
aufgrund eines gynakologischen Tumorleidens in der Gynakologie und Gynakologischen
Onkologie der Universitatsklinik Bonn, operiert wurden. Ausgeschlossen wurden hierbei

Patientinnen, die aufgrund gutartiger gynakologischer Tumore, operiert wurden.

Anhand des digitalen Orbis Systems der Universitatsklinik Bonn sowie der
Patientenakten aus dem Zentralarchiv wurde dieses Patientenkollektiv dann auf zuvor
festgelegte Kriterien untersucht. Hierbei wurden zur Datenerhebung die Arztbriefe, die
Operationsberichte, die OP-Dokumentationen, die Anasthesie-Protokolle sowie die

Konsilanforderungen und —befunde genutzt.

2.2 Patientinnen mit postoperativer Nervenverletzung

Um aus den 976 Patientinnen, diejenigen Patientinnen herauszufiltern, die postoperativ
einen neuen neurologischen Schaden aufwiesen, wurden mit Hilfe des Orbis Systems
alle im oben genannten Zeitraum aus der Gynakologie und Gynakologischen Onkologie
gestellten konsiliarischen Anfragen an die Klinik und Poliklinik fur Neurologie analysiert.
Anhand der Durchsicht der neurologischen Konsiliarbefunde konnten so 36
Patientinnen mit postoperativ neu aufgetretenem Nervenschaden ermittelt und der
jeweilige Nervenschaden dokumentiert werden. Ein Schaden des Nervus femoralis
wurde postoperativ bei 15 Patientinnen, ein Schaden des Nervus cutaneus femoris
lateralis bei 11 Patientinnen dokumentiert.
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2.3 Untersuchungskriterien

Bei allen Patientinnen wurden patientenbezogene folgende Kriterien dokumentiert: die
Diagnose, das Alter zum Zeitpunkt der Operation, das Vorhandensein von
Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Koronare Herzerkrankung und
Polyneuropathie, der BMI und vorausgegangene Bandscheibenvorfalle,
Lungenembolien oder tiefe Beinvenenthrombosen sowie vorausgegangene
Chemotherapien, Strahlentherapien und Langslaparatomien. Diese Kriterien konnten bis
auf den BMI alle anhand der Arztbriefe ermittelt werden. Der BMI konnte anhand der
Anasthesieprotokolle, in denen Korpergrofle und Korpergewicht angegeben war,

errechnet werden.

Abgesehen von den patientenbezogenen Kriterien wurden auch folgende
operationsbezogene Kriterien ermittelt: die durchgefluhrte Operation, Operation mit oder
ohne Lymphonodektomie, die Operationszeit, die Lagerung der Beine in Maquet Stiefeln
oder Gopel Beinhaltern, das intraoperativ verwendete Retraktionssystem Condor®
MedTec oder Muenster aesculap®, die Anwendung Periduralkatheren sowie arteriellen
Kathetern via Arteria femoralis und zentralven6sen Zugangen via Vena femoralis. Diese
Kriterien konnten alle anhand der Operationsberichte, der OP-Dokumentationen sowie

der Anasthesieprotokolle erfasst werden.

2.4 Statistische Analyse

Die Datenerhebung und auch die deskriptive Auswertung der Daten erfolgte mittels
Microsoft ® Excel 2010. Fur die ldentifikation signifikanter Korrelationen einzelner
erfasster Daten mit einer Nervus Femoralis Lasion erfolgte die Analyse mittels exaktem
Test nach Fischer. Bei kleiner Stichprobe von Patientinnen mit Nervus femoralis Lasion
wurde dieser Test gewahlt, da er keine Voraussetzungen an den Stichprobenumfang
stellt. Unterschiede wurden als signifikant gewertet bei p-Werten < 0.05.
Wahrscheinlichkeiten fur das Auftreten einer Meralgia parasthetika wurden durch eine

logistische Regressionsanalyse berechnet.
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2.5 Ethik

Die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Rheinischen Friedrich-Wilhelms-
Universitat Bonn betatigte, dass keine Bedenken bestehen gegen eine retrospektive

Datenerhebung, personen bezogener Daten, die Im Rahmen der Routinediagnostik
gewonnen wurden (Nr.427/21).
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3. Ergebnisse

Zwischen 06 / 2006 und 12 / 2017 wurden insgesamt 976 Patientinnen an der
Universitatsfrauenklinik Bonn im Rahmen onkologisch-gynakologischer Erkrankungen

operiert.

3.1 Diagnosen

117 (11,99 %) der 976 Patientinnen wurden mit einem Zervixkarzinom vorstellig.
Hierunter hatten 25 Patientinnen ein Adenokarzinom der Zervix, 77 Patientinnen ein
Plattenepithelkarzinom der Zervix, 11 Patientinnen ein Rezidiv eines plattenepithelialen
Zervix-Karzinoms sowie jeweils 2 Patientinnen ein muzindéses Zervixkarzinom und ein

Karzinosarkom der Zervix.

441 (45,18 %) Patientinnen stellten sich mit einem Ovarialkarzinom vor. Hierunter
waren, neben 289 primaren Ovarialkarzinomen, 79 Rezidive eines Ovarialkarzionms

sowie 73 Borderlinetumore.

221 (22,64 %) Patientinnen wurden aufgrund eines Vulvakarzinoms operiert. 142 dieser
Patientinnen hatten ein primares Vulvakarzinom. 41 Patientinnen hatten ein
Rezidivkarzinom der Vulva, hierunter 6 mit isoliertem exophytischem Lymphknoten-
Rezidiv. Zudem gehorte 4 Patientinnen mit Basalzellkarzinom, 4 Patientinnen mit einem
Morbus Paget der Vulva sowie 30 Patientinnen mit einem malignen Melanom der Vulva

zu den 229 Patientinnen mit Vulvakarzinom.

147 (15,06 %) Patientinnen wurden wegen eines Endometriumkarzinoms operiert.
Hiervon hatten 126 Patientinnen ein primares Endometriumkarzinom, 7 Patientinnen ein
Rezidiv eines Endometriumkarzinoms, 13 Patientinnen ein Karzinosarkom des Uterus

sowie eine Patientin einen neuroendokrinen Tumor des Corpus uteri.

11 (1,12 %) Patientinnen stellten sich mit uterinen Sarkomen vor, hierunter 9 mit

Stromasarkom und 2 mit Leiomyosarkom.
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8 (0,82 %) Patientinnen hatten ein Vaginalkarzinom, hierunter waren neben 5 primaren
Vaginalkarzinomen, 2 Rezidivkarzinome der Vagina sowie eine Patientin mit einem

malignen peripheren Nervenscheidentumor der Vagina.

16 (1,64 %) Patientinnen hatten einen Keimstrang-Stroma-Tumor. Hiervon hatte eine
Patientin einen Sertolizelltumor, 15 Patientinnen hatten einen Granulosazelltumor und

eine Patientin hatte ein Rezidiv eines Granulosazelltumor.

9 (0,92 %) Patientinnen hatten einen Keimzelltumor. Hierunter waren jeweils 3
Patientinnen mit Dysgerminom und malignem Teratom, 2 Patientinnen mit einem

Dottersacktumor und 1 Patientin mit Chorionkarzinom.

Zudem wurden 3 Patientinnen mit Krukenbergtumor, eine Patientin mit einem malignen
peritonealen Mesotheliom, eine Patientin mit einem Karzinoidtumor im Unterbauch

sowie eine Patientin mit einem SchweilRdrisenkarzinom der Vulva operiert.

Diagnhosen

1,6% 410

M Zervixkarzinom

B Ovarialkarzinom

® Vulvakarzinom

B Endometriumkarzinom

m Uterine Sarkome

m Vaginalkarzinom

= Keimstrang-Stroma-Tumor

= Keimzelltumor

andere

Abb. 1: Verteilung der Diagnosen unter den 976 Operationen: 452 %
Ovarialkarzinome, 22,6 % Vulvakarzinom, 15,1 % Endometriumkarzinome,
12 % Zervixkarzinome, 1,6 % Keimstrang-Stroma-Tumore, 1,1 % Uterine
Sarkome, 1 % Keimzelltumor, 0,8 % Vaginalkarzinome, 0,6 % andere
Tumore
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3.2 Operationsarten

Die am haufigsten durchgefuhrte Operation war eine Langslaparatomie mit kompletter
Zytoreduktion (49,8 %), bei 7 % dieser Operationen erfolgte zudem eine intraoperative
HIPEC-Therapie.

Die Vulvektomie (15,8 %) war das zweithaufigste Operationsverfahen, wobei 42,2 %
dieser Falle mit inguinaler Lmyphonodektomie und 57,8 % ohne inguinale

Lmyphonodektomie erfolgten.

Die dritthaufigste Operation war mit 6,3 % die radikale Hysterekomie nach Wertheim-

Meigs.

Die Langslaparatomie mit Hysterektomie und bilateraler Adnektomie wurde in 6,1 % der
Falle durchgefuhrt, hiervon erfolgten 16,7 % der Operationen mit pelviner und

paraaortaler Lmyphonodektomie.

Eine Laparoskopie zur Diagnosesicherung wurde in 5,6 % der Falle, die laparoskopisch
assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH) in 4,3 % der Falle und die Exenteration in
4,1 % der Falle durchgefuhrt. Unter den Exenterationen waren 35 % komplette

Exenterationen, 55 % vordere Exenterationen und 10 % hintere Exenterationen.

Seltener  erfolgten  Vulva-Nachresektionen 2,7 %), isolierte  inguinale
Lymphonodektomien (2,5 %), die laparoskopische Wertheim-Operation (1,4 %), isolierte
pelvine und paraaortale Lymphonodektomien (0,5 %), die Hemikolpektomie mit pelviner
Lymphonodektomie (0,2 %) und die lateral erweiterte endopelvine Resektion (LEER)
(0,2 %).

3.3 Risikofaktoren

Nahezu alle Patientinnen (98,7 %) wurden in Steinschnittlage positioniert. Nur in 13 von
976 Fallen erfolgte eine Ruckenlagerung. 73,8 % der Patientinnen wurden in
Beinstutzen nach Goepel gelagert, 24,9 % der Patientinnen wurden in Maquet-Stiefeln
gelagert, hierunter 84,4 % mit Druckmanschetten und 15,6 % ohne Druckmanschetten.
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In der Mehrheit der Operationen (65,4 %) wurde das Retraktionssystem Muenster
aesculap® genutzt, bei 34,6 % der Operationen wurde das Retraktionssystem Condor®

MedTec genutzt.

Die Operationsdauer betrug im Median 244 Minuten, wobei die kurzeste Operationszeit

bei 9 Minuten und die langste bei 770 Minuten lag.

Das Alter zum Operationszeitpunkt lag im Median bei 59 Jahren, wobei das jungste

Patientenalter 14 und das alteste 88 war.

Der BMI der Patientinnen lag im Median in der BMI-Klasse zwischen 25-29,9
(Praadipositas). Die weitere BMI Verteilung zeigt unten stehende Abbildung.

BMI Verteilung
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Abb. 2: BMI Verteilung unter den operierten Patientinnen:

BMI < 18,5: 20 Patientinnen

BMI 18,5 — 24,9: 409 Patientinnen
BMI 25 — 29,9: 247 Patientinnen
BMI 30 — 34,9: 142 Patientinnen
BMI 35 — 39,9: 37 Patientinnen
BMI > 40: 56 Patientinnen

BMI unbekannt: 62 Patientinnen
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Das Vorhandensein weiterer untersuchter Risikofaktoren in allen untersuchten

Patientinnen wird in Abbildung 3 gezeigt.

Vorkommen von Risikofaktoren in allen
untersuchten Patientinnen
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Abb. 3: Vorkommen von Risikofaktoren in allen untersuchten Patientinnen: PDK: ja
337 / nein 639, ZVK V. femoralis: ja 3 / nein 973, Arterieller Zugang A.
femoralis: ja 81 / nein 895, Diabetes mellitus: ja 112 / nein 864,
Alkoholabusus: ja 14 / nein 962, Arterieller Hypertonus: ja 358 / nein 618,
Nikotinabusus: ja 93 / nein 883, Polyneuropathie: ja 15/ nein 961, Z.n.
Chemotherapie: ja 244 / nein 732, KHK: ja 45 / nein 931, Z.n. TVT/
Lungenembolie: ja 58 / nein 918, Z.n. Langslaparatomie: ja 146 / nein 830,
Z.n. Radiatio: ja 94 / nein 882, Z.n. Bandscheibenvorfall: ja 15 / nein 961,
Adipositas: ja 236 / nein 740

Ein Periduralkatheter wurde intraoperativ in 34,5 % der Falle, ein Venenzugang via
Vena femoralis in 0,3 % der Falle und ein arterieller Katheter via Arteria femoralis in 8,3

% der Falle genutzt.
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11,5 % der untersuchten Patientengruppe hatten an Begleiterkrankungen einen
Diabetes mellitus, 36,7 % einen arteriellen Hypertonus, 1,5 % eine Polyneuropathie und

4,6 % eine Koronare Herzerkrankung.

Eine vorausgegangene Chemotherapie hatten 25 %, eine vorausgegangene Radiatio 10

% und eine vorausgegangene Langslaparatomie 15 % aller Patientinnen.

6 % der Patientinnen hatten zuvor bereits eine Lungenembolie oder eine tiefe

Beinvenenthrombose gehabt, 1,5 % einen Bandscheibenvorfall.

Ein Alkoholabusus konnte in 1,4 % der Falle, ein Nikotinabusus in 9,5 % der Falle

dokumentiert werden.

Insgesamt 24,2 % der Patientinnen waren adip6s (= BMI = 30).

3.4 Postoperative Nervenschaden
Bei 36 von 976 Patientinnen (3,69 %) wurde postoperativ eine Nervenlasion festgestellt.

Einen Schaden des Nervus femoralis hatten hierunter 15 Patientinnen (1,54 %). 3
dieser 15 Patientinnen hatten einen begleitenden Nervus cutaneus femoris lateralis
Schaden. Ein Schaden des Nervus cutaneus femoris lateralis — ohne begleitende
Schadigung des Nervus femoralis - konnte in 8 weiteren Fallen eruiert werden (0,82 %).

3 Patientinnen mit Nervus femoralis Schaden hatten eine zusatzliche Schadigung des
Plexus lumbalis, 1 Patientin eine zusatzliche Schadigung des Plexus lumbosacralis und

eine Patientin eine zusatzliche Schadigung des Nervus ischiadicus.

Von den Patientinnen mit Nervus cutaneus femoralis lateralis Schadigung hatte eine
Patientin eine zusatzliche Schadigung des Plexus lumbalis, eine Patientin eine
zusatzliche Schadigung des Nervus peroneus und eine weitere Patientin eine

zusatzliche Schadigung des Nervus obturatorius.

Abgesehen von den oben genannten Patientinnen mit Nervus femoralis- und Nervus
cutaneus femoris lateralis-Schaden zeigte sich diese weiteren Nervenlasionen: eine

Patientin mit einem postoperativem L4-Syndrom, eine Patientin mit einer postoperativen
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Schadigung des Nervus ulnaris, 2 Patientinnen mit kombinierter Lasion des Nervus
tibialis und Nervus peroneus, 2 Patientinnen mit Schaden des Nervus peroneus, 3
Patientinnen mit Schaden des Plexus lumbalis, 2 Patientin mit Schadigung des Plexus
lumobsacralis, eine Patientin mit Lasion der somatosensiblen Bahnen sowie eine
Patientin mit neurologischen Beschwerden aufgrund eines postoperativen
Kompartmentsnydroms.

Haufigkeit postoperativer Nervenschiaden
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Abb. 4: Haufigkeit postoperativer Nervenschadigungen nach Operationen in der
gynakologischen Onkologie: 940 Patientinnen ohne postoperativen
Nervenschaden, 15 Patientinnen mit N. femoralis Schaden, 11
Patientinnen mit N. cutaneus femoris lateralis Schaden und 13
Patientinnen mit anderem Nervenschaden

3.4.1 Schadigung des Nervus femoralis

Von den 15 Patientinnen mit Nervus femoralis Schaden wurden 9 aufgrund eines
Ovarialkarzinoms bzw. 3 von diesen 9 aufgrund eines Ovarialkarzinom-Rezidivs
operiert. Jeweils eine Patientin wurde aufgrund eines Adenokarzinoms der Zervix, eines

Vulvakarzinoms, eines Dysgerminoms, eines Endometriumkarzinoms, eines
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Endometriumkarzinomrezidivssowie ein Patientin wegen eines Vaginalkarzinom-

Rezidivs operiert.

12 dieser 15 Patientinnen erhielten eine Langslaparatomie mit kompletter zytoreduktiver
Operation, eine dieser 12 Patientinnen erhielt eine komplette Zytoreduktion mit HIPEC.
Eine Patientin erhielt eine Vulvektomie mit Lymphonodektomie, eine Patientin erhielt
eine radikale Hysterektomie nach Wertheim und eine Patientin erhielt eine inguinale
Lymphonodektomie. Bei 11 Patientinnen erfolgte die Operation mit pelviner und

paraaortaler Lymphonodektomie, bei 2 Patientinnen mit inguinaler Lymphonodektomie.

Alle 15 Patientinnen wurden in Steinschnittposition gelagert. Bei 8 der 15 Patientinnen
erfolgte die Lagerung in Maquetstiefeln mit Druckmanschetten, eine Patientin wurde in
Maquetstiefeln ohne Druckmanschette gelagert und 6 Patientinnen wurden in

Beinstutzen nach Goepel gelagert.

Bei 8 der Patientinnen wurde das Retraktionssystem Condor® MedTec, bei 7 das

Retraktionssystem Muenster aesculap® genutzt.

Die Operationsdauer betrug im Median 430 Minuten, wobei die kurzeste Operationszeit
bei 105 Minuten und die langste bei 624 Minuten lag. Das Alter betrug zum
Operationszeitpunktion lag im Median bei 65 Jahren, wobei die jingste Patientin 42 und

die alteste Patientin 75 Jahre alt war. Der BMI betrug im Median 24.

Das Vorhandensein weiterer untersuchter Risikofaktoren in der Patientengruppe mit

postoperativem Schaden des Nervus femoralis ist in folgender Abbildung dargestellt.
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Vorkommen von Risikofaktoren bei Patientinnen
mit Nervus femoralis Schadigung
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Abb. 5: Vorkommen von Risikofaktoren bei Patientinnen mit Nervus femoralis

Schadigung: PDK: ja 8 / nein 7, ZVK V. femoralis: ja 0 / nein 15, Arterieller
Zugang A. femoralis: ja 5 / nein 10, Diabetes mellitus: ja O / nein 15,
Alkoholabusus: ja 0 / nein 15, Arterieller Hypertonus: ja 5 / nein 10,
Nikotinabusus: ja 4 / nein 11, Polyneuropathie: ja 2 / nein 13, Z.n.
Chemotherapie: ja 10 / nein 5, KHK: ja 0 / nein 15, Z.n. TVT /
Lungenembolie: ja 3 / nein 12, Z.n. Langslaparatomie: ja 6 / nein 9, Z.n.
Radiatio: ja 1 / nein 14, Z.n. Bandscheibenvorfall: ja 0 / nein 15, Adipositas:
ja2/nein 13

Ein Periduralkatheter wurde bei Patientinnen mit postoperativem Nervus femoralis
Schaden intraoperativ in 53,3 % der Falle und ein arterieller Katheter via Arteria
femoralis in 33,3 % der Falle genutzt. Ein Venenzugang via Vena femoralis wurde in

dieser Patientingruppe nie genutzt.

33,3 % der Patientinnen mit postoperativer Schadigung des Nervus femoralis hatten an
Begleiterkrankungen einen arteriellen Hypertonus, 13,3 % eine Polyneuropathie. Eine

Koronare Herzerkrankung oder ein Diabetes mellitus lag in dieser Gruppe nicht vor.
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Eine vorausgegangene Chemotherapie hatten 66,67 %, eine vorausgegangene Radiatio
6,67 % und eine vorausgegangene Langslaparatomie 40 % aller Patientinnen mit

postoperativem Nervus femoralis Schaden.

20 % dieser Patientinnen hatten zuvor bereits eine Lungenembolie oder eine tiefe
Beinvenenthrombose gehabt, ein vorheriger Bandscheibenvorfall konnte in dieser

Patientingruppe nicht dokumentiert werden.

Ein Nikotinabusus konnte in 26,67 % der Patientengruppe mit postoperativer
Schadigung des Nervus femoralis dokumentiert werden, ein missbrauchlicher
Alkokholkonsum zeigte sich unter diesen Patientinnen nicht.

Insgesamt 13,3 % dieser Patientinnen waren adipds (= BMI = 30).

3.4.2 Schadigung des Nervus cutaneus femoris lateralis

Von den 11 Patientinnen mit dokumentiertem Schaden des Nervus cutaneus femoris
lateralis wurden insgesamt 7 Patientinnen aufgrund eines Ovarialkarzinoms, eine
hierunter wegen eines Ovarialkarzinom-Rezidivs operiert. Von den restlichen vier
Patientinnen wurde eine Patientin wegen eines plattenepithelialen Zervixkarzinom-
Rezidivs, eine Patientin wegen eines Vulvakarzinoms, eine Patientin wegen eines

Endometriumkarzinoms sowie eine Patientin wegen eines Dysgerminoms operiert.

9 dieser 11 Patientinnen erhielten eine Langslaparatomie mit kompletter Zytoreduktion.
Eine Patientin erhielt eine Langslaparatomie mit Hysterektomie und beidseitiger
Adnektomie, eine Patientin erhielt eine Vulvektomie mit inguinaler Lymphonodektomie
Bei. 6 der 11 Patientinnen erfolgte die Operation mit pelviner und paraaortaler
Lymphonodektomie, bei einer Patientin erfolgte eine inguinale Lymphonodektomie. 4
Patientinnen erhielten keine Lymphonodektomie.

Alle 11 Patientinnen wurden in Steinschnittlagerung positioniert. 4 Patientinnen hierunter
wurden in Maquet-Beinhaltern mit Druckmanschetten gelagert und 7 Patientinnen in

Beinstitzen nach Goepel.
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Bei 5 Patientinnen dieser Kohorte wurde das Retraktionssystem Condor® MedTec, bei 6
Patientinnen das Retraktionsystem Muenster aesculap® benutzt.

Die OP Dauer betrug im Median 345 Minuten, wobei die kirzeste Operationszeit bei 119
Minuten und die langste Operationszeit bei 605 Minuten lag. Das Alter der Patientinnen
betrug im Median 49 Jahre, wobei das jungste Patientenalter 42 und das alteste

Patientenalter 72 Jahre betrug. Der BMI betrug im Median 26.

Das Vorliegen weiterer untersuchter Risikofaktoren fur diese Patientengruppe mit
postoperativem Schaden des Nervus cutaneus femoris lateralis ist in folgender
Abbildung dargestellt.

Vorkommen von Risikofaktoren bei Patientinnen
mit Nervus cutaneus femoris lateralis Schadigung
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Abb. 6: Vorkommen von Risikofaktoren bei Patientinnen mit Nervus cutaneus

femoris lateralis Schadigung: PDK: ja 6 / nein 5, ZVK V. femoralis: ja 0 /
nein 11, Arterieller Zugang A. femoralis: ja 2 / nein 9, Diabetes mellitus: ja
0/ nein 11, Alkoholabusus: ja 0 / nein 11, Arterieller Hypertonus: ja 3 / nein
8, Nikotinabusus: ja 4 / nein 7, Polyneuropathie: ja 0 / nein 11, Z.n.
Chemotherapie: ja 6 / nein 5, KHK: ja 0 / nein 11, Zn. TVT /
Lungenembolie: ja 1 / nein 10, Z.n. Langslaparatomie: ja 4 / nein 7, Z.n.
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Radiatio: ja 0 / nein 11, Z.n. Bandscheibenvorfall: ja 0 / nein 11, Adipositas:
ja1/nein 10

Ein Periduralkatheter wurde bei Patientinnen mit postoperativem Nervus cutaneus
femoris lateralis Schaden intraoperativ in 54,54 % der Falle und ein arterieller Katheter
via Arteria femoralis in 18,2 % der Falle genutzt. Ein Venenzugang via Vena femoralis

wurde in dieser Patientingruppe nie genutzt.

27,3 % der Patientinnen mit postoperativer Schadigung des Nervus cutaneus femoris
lateralis hatten an Begleiterkrankungen einen arteriellen Hypertonus. Eine Koronare
Herzerkrankung, eine Polyneuropathie oder ein Diabetes mellitus konnten in dieser

Gruppe nicht dokumentiert werden.

Eine vorausgegangene Chemotherapie hatten 54,5 % und eine vorausgegangene
Langslaparatomie 36,4 % aller Patientinnen mit postoperativem Nervus cutaneus
femoirs lateralis Schaden. Eine vorausgegangene Radiatio hatte keine dieser

Patientinnen.

9,1 % dieser Patientinnen hatten zuvor bereits eine Lungenembolie oder eine tiefe
Beinvenenthrombose gehabt, ein vorheriger Bandscheibenvorfall konnte in dieser

Patientingruppe nicht dokumentiert werden.

Ein Nikotinabusus konnte in 36,4 % der Patientengruppe mit postoperativer Schadigung
des Nervus femoralis dokumentiert werden, ein missbrauchlicher Alkokholkonsum zeigte

sich unter diesen Patientinnen nicht.

Insgesamt 9,1 % dieser Patientinnen waren adip6s (= BMI = 30).

3.5 Auswertung
3.5.1 Nervus femoralis

Nach Auswertung oben genannter Untersuchungsergebnisse mit Hilfe des exakten
Tests nach Fisher ergibt sich auf dem 95 % Konfidenzniveau ein signifikanter
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Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Schadigung des Nervus femoralis und
der Operationsdauer, der Lagerung der Patientinnen, dem Vorhandensein eines
intraoperativen arteriellen Zugangs via Arteria femoralis, einer vorausgegangenen
Chemotherapie, dem Nikotinkonsum und einer vorbestehenden Polyneuropathie. Die

Einzelheiten hierzu sind in Tabelle 1 aufgelistet.

Tab. 1: Signifikante Risikofaktoren fur das postoperative Auftreten einer Nervus
femoralis Schadigung mit zugehorigem p-Wert

Risikofaktor Anzahl der Patientinnen mit postoperativem N. p-Wert
femoralis Schaden / Anzahl der Patientinnen

ohne N. femoralis Schaden

OP-Dauer 3 /447 mit OP-Zeit < 245 min. 0,0000
12/ 529 mit OP-Zeit > 245 min.

Lagerung 9/ 243 in Maquetstiefeln 0,0040
6/ 720 in Gopel-Beinhaltern

Arterieller Zugang 5/ 81 mit arteriellem Zugang 0,0051
via A. femoralis 10 / 895 ohne arteriellen Zugang
Chemotherapie 10/ 244 im Z.n. Chemotherapie 0,0007

5/ 732 keine Chemotherapie

Nikotinabusus 4 [ 93 mit Nikotinabusus 0,0456
11 / 883 ohne Nikotinabusus

Polyneuropathie 2 / 15 mit Polyneuropathie 0,0181
13 / 961 ohne Polyneuropathie
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3.5.2 Nervus cutaneus femoris lateralis

Nach Auswertung oben genannter Untersuchungsergebnisse mit Hilfe des exakten
Tests nach Fisher ergibt sich auf dem 95 % Konfidenzniveau ein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Schadigung des Nervus cutaneus
femoris lateralis und einer vorausgegangenen Chemotherapie sowie einem

bestehendem Nikotinkonsum. Die Einzelheiten hierzu sind in Tabelle 2 dargestellt.

Tab. 2: Signifikante Risikofaktoren fur das postoperative Auftreten einer Nervus
cutaneus femoris lateralis Schadigung mit zugehorigem p-Wert

Risikofaktor Anzahl der Patientinnen mit postoperativem N. p-Wert
cutaneus femoris lateralis Schaden / Anzahl
der Patientinnen ohne N. cutaneus femoris

lateralis Schaden

Chemotherapie 6 / 244 im Z.n. Chemotherapie 0,0335
5/ 732 keine Chemotherapie

Nikotinabusus 4 / 93 mit Nikotinabusus 0,0151
7 / 883 ohne Nikotinabusus

Des Weiteren konnen auf Basis eines logistischen Regressionsmodells folgende
Wabhrscheinlichkeiten fur das Auftreten einer Schadigung des Nervus cutaneus femoris

lateralis angegeben werden.

a) Im Falle einer vorausgegangenen Chemotherapie und einem vorliegendem
Nikotinabusus kann eine 12,12 % Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten einer
postoperativen Nervus cutaneus femoris Lasion prognostiziert werden.

b) Im Falle einer vorausgegangenen Chemotherapie ohne vorliegenden

Nikotinabusus kann von einer 1,87 % Wahrscheinlich flir das Auftreten einer
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postoperativen Schadigung des Nervus cutaneus femoris lateralis ausgegangen
werden.

c) Im Falle eines Nikotinabusus jedoch ohne vorausgegangene Chemotherapie
kann eine Wahrscheinlichkeit von 2,91 % flr das Auftreten einer postoperativen
Schadigung des Nervus cutaneus femoris lateralis angenommen werden.

d) Bei Fehlen beider Risikofaktoren kann eine Wahrscheinlichkeit von 0,41 % fur
das Auftreten einer postoperativen Schadigung des Nervus cutaneus femoris

lateralis angegeben werden.
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4. Diskussion

In dieser retrospektiven Studie wurden insgesamt 976 Patientinnen untersucht, welche
zwischen 06/2006 und 12/2017 an der Universitatsfrauenklinik Bonn im Rahmen
onkologisch-gynakologischer Erkrankungen operiert wurden. Das Studienziel war,
anhand zuvor festgelegter Kriterien, Risikofaktoren zu ermitteln, welche mit einem
Auftreten eines postoperativen Schadens des Nervus femoralis korrelieren. Hierbei
konnten zudem Risikofaktoren flir das postoperative Auftreten einer Nervus cutaneus

femoris lateralis Schadigung eruiert werden.

Bei 36 (3,69 %) der 976 Patientinnen konnte postoperativ eine Nervenlasion festgestellt
werden. Eine Nervus femoralis Schadigung wurde hierbei bei 15 Patientinnen (1,54%)
dokumentiert, eine Nervus cutaneus femoris lateralis Schadigung bei 8 (0,82%)
Patientinnen. 3 der 15 Patientinnen mit Nervus femoralis Schadigung hatten begleitend

auch eine Lasion des Nervus cutaneus femoris lateralis.

Bezuglich des Auftretens einer postoperativen Schadigung des Nervus femoralis konnte
anhand der Studienergebnisse ein signifikanter Zusammenhang zu der Operationsdauer
(p = 0,0000), der Lagerung der Patientinnen in Maquetstiefeln vs. Gopel-Beinhaltern (p
= 0,0040), dem Vorhandensein eines intraoperativen arteriellen Zugangs via Arteria
femoralis (p = 0,0051), einer vorausgegangenen Chemotherapie (p = 0,0007), dem
Nikotinkonsum (p = 0,0465) und einer vorbestehenden Polyneuropathie (p = 0,0181)
gezeigt werden.

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen Auftreten einer Schadigung
des Nervus femoralis und der Art des Zugangsweges zur Bauchhohle
(Langslaparatomie  vs. Querlaparatomie), dem genutzten Retraktionssystem
(Retraktionssystem Muenster aesculap® vs. Retraktionssystem Condor® MedTec), der
Durchfuhrung einer Lymphonodektomie, dem Vorhandensein eines intraoperationen
Periduralkatheters, dem Vorhandenseins eines intraoperativen zentralvendsen
Katheters via Vena femoralis, einem Diabetes mellitus, einer Alkoholerkrankung, einem

Arteriellen Hypertonus, einer KHK, einem Bandscheibenvorfall, einer vorausgegangenen
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tiefen Beinvenenthrombose oder Lungenarterienembolie, einer vorausgegangenen

Langslaparatomie, einer vorausgegangenen Strahlentherapie oder dem BMI.

Bezuglich des Auftretens einer postoperativen Schadigung des Nervus cuteaneus
femoris lateralis konnte anhand der Auswertungsergebnisse ein signifikanter
Zusammenhang zu einer vorausgegangenen Chemotherapie (p = 0,0335) sowie einem

bestehendem Nikotinkonsum (p = 0,0151) nachgewiesen werden.

Zwischen Auftreten einer Schadigung des Nervus cutaneus femoris lateralis und der
Operationsdauer, der Lagerung der Patientinnen in Maquetstiefeln vs. Gopel-
Beinhaltern, der Art des Zugangsweges zur Bauchhohle (Langslaparatomie vs.
Querlaparatomie), dem genutzten Retraktionssystem (Retraktionssystem Muenster
aesculap® vs. Retraktionssystem Condor® MedTec), der Durchfiihrung einer
Lymphonodektomie, dem Vorhandensein eines intraoperativen arteriellen Zugangs via
Arteria femoralis, dem Vorhandensein eines intraoperationen Periduralkatheters, dem
Vorhandenseins eines intraoperativen zentralvenosen Katheters via Vena femoralis,
einem Diabetes mellitus, einer Alkoholerkrankung, einem Arteriellen Hypertonus, einer
KHK, einem Bandscheibenvorfall, einer vorausgegangenen tiefen Beinvenenthrombose
oder Lungenarterienembolie, einer vorausgegangenen Langslaparatomie, einer
vorausgegangenen Strahlentherapie, einer vorbestehenden Polyneuropathie und dem

BMI zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang.

4.1 Nervus femoralis Schadigung / Lagerung

Anhand der Studienergebnisse konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Auftreten einer postoperativen Nervus femoralis Schadigung und der Lagerung der
Patientinnen in Maquetstiefeln vs. der Lagerung in Gopel-Beinhaltern (p = 0,0040)

ermittelt werden.

In der Literatur wird die Lagerung in Steinschnittlage als operationsbedingter
Risikofaktor fur das Auftreten postoperativer Nervus femoralis Neuropathien aufgefuhrt
(Hopper und Baker, 1968; Irvin et al., 2004; Sinclair und Pratt, 1972; Velchuru et al.,

2014). Die fur die Steinschnittlage notwendige Flexion, Abduktion und Auf3enrotation der
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Oberschenkel bedingt ein starkes Abknicken des extrapelvinen Anteils des Nervus
femoralis unterhalb des Leistenbandes. Somit entsteht hierdurch - fur die Dauer der
Lagerung in Steinschnittlagerung - ein anhaltender Druck auf den unterhalb des
unnachgiebigen Leistenbands abgeknickten und eingeklemmten Nerven (Gibelli et al.,
2021; Hopper und Baker, 1968; Hsieh et al., 1998; Whitis et al., 2021). Jedoch nicht nur
die Kompression unterhalb des Ligamentum inguinale, sondern auch die alleinige
Dehnung des Nervens durch eine starke Aufldenrotation und Abduktion in der Hufte
konnen Schaden des Nervus femoralis durch eine Lagerung in Steinschnittlage

verursachen (al Hakim und Katirji, 1993).

Um Femoralislasionen bei Eingriffen in Steinschnittlage zu reduzieren, sollte
dementsprechend eine extreme Flexion, Abduktion und Aufenrotation vermieden
werden (Hopper und Baker, 1968; Hsieh et al., 1998; Moore und Stringer, 2011).
Zusatzlich hilft ein Tasten des Femoralispulses vor und nach dem Lagern in
Steinschnittlage. Zeigt sich hier ein deutlicher Unterschied vor und nach dem Lagern,
konnte dies ein Hinweis fur eine Einklemmung der Arteria femoralis und somit auch des
Nervus femoralis sein (Hopper und Baker, 1968). Auch sollte ein Anlehnen des OP-
Personals auf den Oberschenkel der Patienten vermieden werden, da hierdurch die
Flexion, Abduktion und Aufdenrotation des Oberschenkels und somit das Abknicken des
Nervus femoralis unterhalb des Leistenbandes verstarkt wird (Hsieh et al., 1998; Moore
und Stringer, 2011). Bei lang andauernden Operationen sollte eine regelmalige

Repositionierung bzw. Uberpriifung der Lagerung erfolgen (Moore und Stringer, 2011).

Gegensatzlich unserer Ergebnisse wird in der Literatur eine Korrelation postoperativer
Nervenschadigungen dem Gebrauch von Goépel-Beinhaltern zugeschrieben, welche die
Lagerung in Steinschnittlage unterstutzen. So zeigten Whitis et al. (2021), dass das
Nutzen von Gopel-Beinhaltern bei Patientinnen, die wegen gutartiger gynakologischer
Erkrankungen operiert wurden, mit einem signifikant hoheren Risiko fur postoperative
Nervenschadigungen assoziiert ist als das Nutzen von Beinhaltern in Stiefelform (3,4 %
vs. 1,6%) (Whitis et al., 2021). Auch in einer von Bohrer et al. (2009) durchgeflhrten
Studie zeigte sich die Inzidenz fur postoperative Nervenschadigungen beim Gebrauch
von Godpel-Beinhaltern doppelt so hoch wie in der Vergleichsgruppe mit Beinhaltern in
Stiefelform (2,6% vs. 1,3%) (Bohrer et al., 2009). (Bohrer et al., 2009)
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Dagegen konnte in einer Studie, in welcher mittels eines validierten Fragebogens die
korperliche Funktionsfahigkeit gemessen wurde, gezeigt werden, dass die Gruppe, die
mit Hilfe von Gopel-Beinhaltern operiert wurde, sechs Wochen postoperativ eine
deutlich schlechtere korperliche Funktionsfahigkeit aufwies als die Gruppe mit
Beinhaltern in Stiefelform (Gupta et al., 2020).

Tatsachlich konnten wir in folgenden Operationen beobachten, dass bei extremer
Huftbeugung der Beine in Stiefeln, zur Schaffung idealer Verhaltnisse fur die Anlage von
Anastomosen, eine starke AulRenrotation in der Huifte die Folge ist. Tatsachlich hatten 8
von 9 Patientinnen, die in Stieflen gelagert wurden und eine Femoralislasion aufwiesen,
eine Anastomose erhalten. Dieses Phanomen wurde auch in der laparoskopischen
Kolorektalchirurgie bei besonders adipdsen Patienten beschrieben (Velchuru et al.,
2014). Hier bedarf es also einer erhdohten Aufmerksamkeit fur die Beinlagerung bei

Anastomosenanlage.

4.2 Nervus femoralis Schadigung / Operationsdauer

Anhand der Ergebnisse konnte ebenso ein signifikanter Zusammenhang zwischen
Auftreten einer postoperativen Schadigung des Nervus femoralis sowie der
Operationsdauer (p < 0,001) ermittelt werden. Die Operationszeit als
operationsbezogener Risikofaktor fur das Auftreten eines postoperativen Schadens des
Nervus femoralis ist bereits bekannt (Gupta et al., 2020; Hopper und Baker, 1968;
Sinclair und Pratt, 1972; Velchuru et al., 2014; Warner et al., 1994; Warner et al., 2000).

Warner et al. (2000) konnten in einer prospektiven Studie herausarbeiten, dass
langandauernde Operationen in Steinschnittlage, insbesondere Operationen mit einer
Dauer Uber 2 h, einen Risikofaktor fur das Auftreten postoperativer Nervenschaden der
unteren Extremitat darstellen. Je langer Patienten in Steinschnittlage positioniert
wurden, desto groler war die Wahrscheinlichkeit flir das Entwickeln eines
postoperativen  Nervenschadens (Warner et al., 2000). Ein durch die
Steinschnittlagerung auf den Nerv ausgeubter Druck, der bis zu einer OP-Zeit von 2
Stunden ohne das Auftreten postoperativer Nervenschaden toleriert wurde, verursachte
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jedoch bei einer OP-Zeit von uber 2 Stunden klinische Symtome eines postoperativen

Nervenschadens (Hopper und Baker, 1968).

Als Praventivmallnahme lasst sich hier das Anstreben einer moglichst kurzen OP-Zeit
bzw. einer moglichst kurzen Zeit in Steinschnittlagerung wahrend der Operation sowie
das Vermeiden einer extremen Beugung, Abduktion und Aulenrotation in
Steinschnittlage nennen (Hsieh et al., 1998). Zudem sollten die Lagerung der
Patientinnen praoperativ - und bei lang andauernden Operationen in regelmafligen
Zeitintervallen auch intraoperativ — kontrolliert werden. Eine ideale Lagerung liegt vor
wenn von der Schulter Uber den Nabel zum Knie eine gerade Linie gezogen werden

kann.

4.3 Nervus femoralis Schadigung / Arterieller Zugang via Arteria femoralis

Ein signifikanter Zusammenhang ergab sich zudem zwischen dem Auftreten eines
postoperativen Nervus femoralis Schadens sowie dem Vorhandensein eines
intraoperativen arteriellen Zugangs via Arteria femoralis. Dieser wird im Rahmen grol3er

gynakologischer Operationen insbesondere zum hamodynamischen Monitoring genutzt.

latrogene Verletzungen des Nervus femoralis werden (unter anderem) nach Punktionen
der Arteria femoralis bzw. nach Anlage eines arteriellen Zugangs in die Arteria femoralis
sowie nach transfemoraler Koronarangiographien berichtet (Kim und Kline, 1995; Moore
und Stringer, 2011; Ozcakar et al., 2003). Ursachlich ist hierbei bedingt durch die direkte
Nahe der femoralen GefalRe und des Nervus femoralis entweder eine direkte
Schadigung des Nervus femoralis oder eine indirekte Verletzung des Nervus femoralis
durch eine Kompression aufgrund hamorrhagischer Komplikationen (Ozcakar et al.,
2003) wie Hamatome oder ein  Aneruysma spurium (Kim und Kline, 1995; Kim et al.,
2004)

Sofern moglich, sollte zum hamodynamischen Monitoring im Rahmen groler
Operationen, folglich auf einen arteriellen Zugang via Arteria femoralis verzichtet

werden. Alternativ bietet sich ein arterieller Zugang via Arteria radialis an.
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4.4 Nervus femoralis Schadigung / Selbsthaltende Retraktoren

Ebenso wurde in dieser Studie untersucht, ob es einen signifikanten Unterschied im
Auftreten postoperativer Nervenschadigungen des Nervus femoralis sowie dem Modell
des Retraktionssystems (Retraktionssystem Muenster aesculap® vs Condor® MedTec)
gibt. Hier ergab sich kein signifikanter Unterschied im Gebrauch des Retraktionssystems

Muenster aesculap® vs. dem Retraktionssystem Condor® MedTec.

Generell ist der Einsatz selbsthaltender Retraktoren mit dem Auftreten von
postoperativen Schadigungen des Nervus femoralis assoziiert (Bohrer et al., 2009;
Brasch et al., 1995; Chan und Manetta, 2002; Dillavou et al., 1997; Gibelli et al., 2021;
Goldman et al., 1985; Kim und Kline, 1995; Kim et al., 2004; Kvist-Poulsen und Borel,
1982; Maneschi et al., 2014; Moore und Stringer, 2011; Rosenblum, 1966; Vosburgh
und Finn, 1961).

Laut Goldmann et al. (1985), die in einer prospektiven Studie 2 Patientengruppen
miteinander verglichen, die sich abdominopelvinen Operationen mit und ohne den
Einsatz selbsthaltender Retraktoren unterzogen, zeigte sich in der Gruppe, in der
selbsthaltende Retraktoren zum Einsatz kamen, ein deutlich hdheres Vorkommen
postoperativer Schadigungen des Nervus femoralis als in der Vergleichsgruppe, in der
keine selbsthaltenden Retraktoren zum Einsatz kamen. Die Inzidenz fir iatrogene
Nervus femoralis Lasionen betrug in der ersten Gruppe 7,45 %. In der Gruppe hingegen,
in der keine selbsthaltenden Retraktoren eingesetzt wurden, betrug die Inzidenz nur
0,07% % (Goldman et al., 1985).

Die Pathogenese der Nervus femoralis Schaden durch den Einsatz selbsthaltender
Retraktoren liegt in einer druckbedingten Schadigung des Nervs, welche entweder durch
direkten (kontinuierlichen) Druck der Retraktorklinge auf den Nerv ca 4 cm proximal
seines Durchtritts zum Oberschenkel ausgelost wird (Brasch et al., 1995; Chan und
Manetta, 2002; Irvin et al., 2004; Mcdaniel et al., 1963; Walsh und Walsh, 1992) oder
indirekt durch Druck des Retraktors auf den Musculus Psoas major nach lateral entsteht,
was zu einer Einklemmung des Nervs zwischen lateraler Beckenwand und Psoasmuskel
fuhrt (Chan und Manetta, 2002; Goldman et al., 1985; Vosburgh und Finn, 1961).
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Der anhaltende Druck auf den Nervus femoralis durch die platzierten Retraktorklingen
fuhrt auch zu einer Kompression der Vasa nervorum, was wiederum zu einer

ischamischen Schadigung des Nervs fuhrt (Irvin et al., 2004).

Als weiterer Pathomechanismus wird eine durch den Retraktor verursachte
Kompression der Arteria iliaca externa aufgefihrt, welche bei Einsatz eines Retraktors
mit Druck auf den Musculus psoas major auftreten kann (Buchbender und Weiss, 1961).
Buchbender und Weiss (1961) konnten zeigen, dass der Femoralispuls nicht mehr
tastbar war, wenn ein Retraktor mit Zug auf den Musculus Psoas major Richtung
Beckenwand genutzt wurde. Durch diese arterielle Kompression und
Minderdurchblutung resultiert wiederum eine ischamische Schadigung des Nervs. Somit
ist ein fehlender Femoralispuls als Indikator fur einen exzessiven Druck auf den Nervus
femoralis und die Arteria iliaca externa zu werten. Als Praventivmalnahme wurde daher
das Tasten des Femoralispulses nach Platzierung des Retraktors empfohlen
(Buchbender und Weiss, 1961).

Um also praventiv Verletzungen des Nervus femoralis durch selbsthaltende Retraktoren
zu minimieren, sollte auf eine sorgfaltige Platzierung dieser (Brasch et al., 1995; Chan
und Manetta, 2002; Hoffman et al., 1988) sowie auf einen moglichst kurzzeitigen Einsatz
und die Nutzung von Retaktoren mit moglichst kurzen Klingen (Brasch et al., 1995;
Dillavou et al., 1997) geachtet werden. Zudem ist eine regelmalige intraoperative
Uberprifung der sachgemaRen Platzierung der Retraktoren empfehlenswert (Moore und
Stringer, 2011). Ebenso sollte nach Platzieren des Retraktors der Femoralispuls
kontrolliert werden (Buchbender und Weiss, 1961). Wenn moglich, sollten
selbsthaltende Retraktoren vermieden werden (Hoffman et al., 1988). Der Empfehlung
auf selbsthaltende Retraktoren zu verzichten kann man im Rahmen grofRer

gynakoonkologischer Eingriffe nicht wirklich nachkommen.

4.5 Nervus femoralis Schadigung / Querlaparatomie

Diese Studie versuchte zudem zu eruieren, ob ein signifikanter Zusammenhang

zwischen dem Auftreten postoperativer Nervenschadigungen des Nervus femoralis
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sowie dem Zugangsweg zur Bauchhohle (Langslaparatomie vs. Querlaparatomie)
besteht. Ein signifikanter Unterschied konnte hier nicht eruiert werden.

Der Zugangsweg uber eine Querlaparotomie bzw. einen Pfannenstielschnitt wird in der
Literatur jedoch als moglicher Risikofaktor fir das Auftreten postoperativer Nervus
femoralis Schaden beschrieben (Brasch et al., 1995; Chan und Manetta, 2002; Irvin et
al., 2004; Mcdaniel et al., 1963; Sinclair und Pratt, 1972; Velchuru et al., 2014). Die
Querlaparatomie ermoglicht namlich durch ein noch weiter laterales Platzieren der
Retraktorklingen mehr Kontakt zur Beckenwand, was wiederum die Wahrscheinlichkeit
fur eine druckbedingte Schadigung des Nervens zwischen Retraktorklinge, Musculus
psoas major und Beckenwand erhoht (Chan und Manetta, 2002; Goldman et al., 1985;
Mcdaniel et al., 1963).

4.6 Nervus femoralis Schadigung / BMI

Hinsichtlich des BMI zeigte sich ebenso kein signifikanter Zusammenhang zum

Auftreten postoperativer Schadigungen des Nervus femoralis.

Ein niedriger BMI, ein schwach entwickelter Musculus rectus abdominis sowie ein enges
Becken werden jedoch zu den Risikofaktoren fur das Entwickeln eines postoperativen
Nervus femoralis Schadens gezahlt (Brasch et al., 1995; Chan und Manetta, 2002; Irvin
et al., 2004; Sinclair und Pratt, 1972; Warner et al., 1994).

In einer von Warner et al. (1994) durchgefuhrten Studie konnte ein BMI </= 20 bei
Operationen in Steinschnittlage als signifikanter Risikofaktor fur einen postoperativen
Nervenschaden der unteren Extremitat nachgewiesen werden. Alle in Steinschnittlage
operierten Patienten mit einem BMI </= 20 wiesen postoperativ einen neu aufgetretenen
Nervenschaden auf. In der Kontrollgruppe ohne postoperativ neu dokumentiertem
Nervenschaden hingegen fand sich kein/e Patient/-in mit BMI </= 20 (Warner et al.,
1994).

Dies liegt daran, dass die Retraktorblatter tiefer im Becken platziert werden konnen und
so eine starkere Kompression auf den Musculus psoas und somit auf den Nervus
femoralis wirkt (Chan und Manetta, 2002; Irvin et al., 2004). Auch wird beschrieben,
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dass durch das fehlende Fettgewebe der Nerv anfalliger fur kompressionsbedingte
Schadigungen ist (Hsieh et al., 1998; Sinclair und Pratt, 1972; Warner et al., 1994).

Dem entgegenzustellen ist eine retrospektive Studie, die Risikofaktoren fur das
Auftreten postoperativer Nervenschadigungen nach kolorektalen Operationen
untersuchte. Hier zeigte sich ein hoher BMI als unabhangiger Risikofaktor flr das
Auftreten postoperativer Nervenschadigungen nach kolorektalen Operationen (Velchuru
et al., 2014). Hier aber wird auch bei extrem adip0sen Patienten/Patientinnen - wie
bereits oben ausgefuhrt — flr die Schaffung idealer Verhaltnisse zur Anlage einer
Anastomose eine extreme Auldenrotation, hervorgerufen durch eine extreme

Huftbeugung, verursacht.

Da der BMI — unabhangig seiner Bedeutung im Auftreten postoperativer Nervus
femoralis Lasionen - kein veranderbarer Risikofaktor ist, sollte insbesondere bei
Patientinnen mit erniedrigtem BMI im Rahmen gynakologisch — onkologischer
Operationen ein besonderer Fokus auf die richtige Platzierung der Retraktoren geachtet

werden.

4.7 Nervus femoralis Schadigung / Diabetes mellitus

Hinsichtlich eines bestehenden Diabetes mellitus konnte diese Studie keinen
signifikanten Zusammenhang zum Auftreten von postoperativen Schadigungen des

Nervus femoralis zeigen.

Hingegen dessen, wird ein bestehender Diabetes mellitus als pradisponierender
Risikofaktor fur eine Nervus femoralis Neuropathie beschrieben (Brasch et al., 1995;
Goodman, 1954; Sinclair und Pratt, 1972; Warner et al., 2000). Zudem ist bei einer
diabetischen Neuropathie am haufigsten der Nervus femoralis betroffen (Goodman,
1954). Goodman (1954) prasentierte 17 Falle mit Nervus femoralis Neuropathien; in 16
dieser 17 Falle bestand ein Diabetes mellitus. In 13 dieser Falle bestand ein
unzureichend bzw. schlecht kontrollierter Diabetes mellitus. Somit schliet Goodman
(1954) auf einen engen Zusammenhang zwischen einer Nervus femoralis Neuropathie

und einem schlecht kontrolliertem Diabetes mellitus (Goodman, 1954).
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Anzumerken ist hier, dass aufgrund des Studiendesigns ggf. ein bestehender Diabetes
mellitus in dieser Datenerhebung unterreprasentiert sein konnte. Da die Datenerhebung
retrospektiv anhand der Patientenakte erfolgte, besteht ein Risiko, dass im Falle
vorausgegangener  unvollstiandiger Anamnesen - insbesondere hinsichtlich der
Vorerkrankungen -, ein bestehender Diabetes mellitus bei Patientinnen unwissentlich
nicht miterfasst wurde.

4.8 Nervus femoralis Schadigung / Zustand nach Chemotherapie

Diese Studie analysierte zudem, ob es einen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer vorausgegangenen Chemotherapie und dem postoperativen Auftreten eines

Nervus femoralis Schadens gibt.

Die Literatur bietet bisher noch keine Daten zu Inzidenz und Korrelation eines Nervus

femoralis Schadens nach vorausgegangener Chemotherapie.

Zu den bedeutenden Nebenwirkungen einer Chemotherapie zahlt die Chemotherapie
induzierte periphere Polyneuropathie (Brewer et al., 2015; luliis et al., 2015). Sie wird
insbesondere nach Applikation von Platin-haltige Substanzen, Taxanen, Vinka-
Alkaloiden, Bortezomid und Thalidomid beobachtet (Burgess et al., 2021). Insbesondere
Carboplatin und Paclitaxel werden zumeist bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom
angewendet. Oftmals stellt die Chemotherapie induzierte periphere Polyneuropathie
auch den therapielimitierenden Faktor dar (luliis et al., 2015; Quasthoff und Hartung,
2002). Sie kann mit Beginn der Chemotherapie, aber auch Wochen bis Monate nach
Beendigung der Chemotherapie auftreten (Brewer et al., 2015; Quasthoff und Hartung,
2002). Bisher gibt es keine effektiven Praventivmalinahmen zur Verhinderung des
Auftretens einer Chemotherapie induzierten Polyneuropathie, ebenso gibt es bisher
keine kurativen Therapieansatze zur Behandlung der Chemotherapie induzierten
Polyneuropathie (Ibrahim und Ehrlich, 2020; Quasthoff und Hartung, 2002; Windebank
und Grisold, 2008). Eine Pradisposition fur die Entwicklung einer Chemotherapie-
induzierten Polyneuropathie besteht bei Patienten mit Diabetes mellitus oder einer
Alkoholerkankung, da es hier bereits durch diese Erkrankungen zu einer Schadigung

des Nerven kommt (Quasthoff und Hartung, 2002). Ahnlich scheint es sich hier mit einer
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postoperativ neu aufgetretenen Nervus femoralis Lasion zu verhalten, die in unserer
Kohorte haufiger nach einer Nervenvorschadigung aufgetreten ist. Daten in der Literatur

haben wir dazu nicht finden koénnen.

Daher erscheint unser Ergebnis, dass auch die neoadjuvante Chemotherapie eine
Nervus femoralis Lasion begunstigt, zumindest plausibel. Weitere Evaluation
inapparenter Polyneuropathien nach neoadjuvanter Chemotherapien waren in diesem
Zusammenhang eine sinnvolle MalRnahme, um unser Ergbnis, ob eine vorbestehende
Chemotherapie induzierte Polyneuropathie flr das Auftreten einer intra- bzw.

postoperativen Nervus femoralis Lasion ursachlich ist, besser eingrenzen zu kénnen.

4.9 Nervus femoralis Schadigung / Nikotinkonsum

Anhand dieser Patientenkohorte konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0465)
zwischen dem postoperativen Auftreten einer Nervus femoralis Schadigung sowie dem

Nikotinkonsum gezeigt werden.

Diesbezlglich gibt es gegensatzliche Annahmen in der Literatur. Warner et al. (1994)
beschreiben, dass ein Nikotinkonsum innerhalb der letzten 30 Tage praoperativ -
gegenuber keinem Nikotinkonsum bzw. einer Nikotinabstinenz > 30 Tage praoperativ -
mit der Entwicklung einer Neuropathie der unteren Extremitat nach Operationen in
Steinschnittlage assoziiert ist (Warner et al., 1994). Auch Agostini et al. (2010)
beschreiben, dass Rauchen mit einem erhdohten Risiko fur postoperative Nervus
femoralis Lasionen verbunden ist (Agostini et al., 2010).

Hingegen dessen zeigt sich laut Bohrer et al. (2009) bezuglich des Nikotinkonsums kein
signifikanter Unterschied in Patienten, die eine Neuropathie nach gynakologischen
Operationen entwickeln, gegenuber Patienten, die keine Neuropathie nach
gynakologischen Operationen entwickeln (Bohrer et al., 2009). Weitere Studien, die den
Zusammenhang zwischen dem Auftreten postoperativer Neuropathien bzw.
postoperativer Nervus femoralis Schadigungen und dem Nikotinkonsum untersuchen,

finden sich nicht.



44

Bekannt ist jedoch, dass beispielsweise Patienten mit IDDM bei bestehendem oder Ex-
Nikotinkonsum — abgesehen von postoperativer Nervus femoralis Schadigungen - auch
eine hdhere Wahrscheinlichkeit haben eine diabetische Neuropathie zu entwickeln als
Patientin ohne Nikotinabusus (Bodman und Varacallo, 2023; Clair et al., 2015; Mitchell
et al., 1990). Warner et al. (1994) beschreiben, dass die vasokonstriktiven Effekte des
Nikotinkonsums eine Pradisposition fur Verletzungen peripherer Nerven annehmen

lassen (Warner et al., 1994).

4.10 Nervus femoralis Schadigung / Polyneuropathie

Ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,0181) konnte auch zwischen dem Auftreten
einer postoperativen Nervus femoralis Schadigung und einer vorstehenden
Polyneuropathie ermittelt werden. Bisher findet sich keine Literatur, welche den
Zusammenhang zwischen einer vorbestehenden Polyneuropathie und dem Auftreten

einer postoperativen Nervus femoralis Lasion untersuchte.

411 Diskussion Studiendesign

Aufgrund des hier angewandten Studiendesigns ergeben sich studienbedingte

Einschrankungen.

Anzumerken ist hierbei, dass Patientinnen nicht regelhaft auf das Auftreten
postoperativer Nervenlasionen untersucht wurden. Nur im Falle von Angabe von
Symptomen seitens der Patientinnen folgte eine weiterfihrende Untersuchung. Dies
konnte zur Folge haben, dass Patienten mit postoperativ neu aufgetretener

Nervenschadigung unterreprasentiert wurden.

Ebenso erfolgte keine regelhafte praoperative neurologische Untersuchung der
Patientinnen. Somit konnten postoperativ als neu bewertete Nervenschadigungen ggf.

praoperativ schon bestanden haben.



45

Dem retrospektiven Charakter dieser Studie ist geschuldet, dass im Falle von zuvor
unvollstandig oder inkorrekt erfassten Daten in der digitalen oder archivierten

Patientenakte, diese bei der Datenerhebung so ibernommen wurden.

Des Weiteren konnte nur eine geringe Anzahl an Fallpatientinnen mit postoperativer
Nervus femoralis Schadigung (1,54 %) detektiert werden. Die geringe Anzahl an
Fallpatienten kann bedingen, dass weitere Risikofaktoren eventuell nicht erkannt werden

konnten.
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5. Zusammenfassung

Die meisten Verletzungen des Nervus femoralis sind iatrogen bedingt und treten nach
chirurgischen Eingriffen auf. Auch wenn sie meist eine gute Prognose haben, kann eine
spontane Heilung Monate andauern und somit den postoperativen Heilungsprozess
beeinflussen.

Daher wurden in dieser Studie neben der Pravalenz flr postoperative Nervus femoralis
Verletzungen in der gynakologischen Onkologie weitere Kriterien untersucht, um
mogliche Risikofaktoren fur das postoperative Auftreten einer Nervus femoralis
Verletzung zu ermitteln.

Die Pravalenz flr das Auftreten postoperativer Nervus femoralis Schaden lag bei
Operationen in der gynakologischen Onkologie im Zeitraum von 06 / 2006 und 12 / 2017
bei 1,54 %. Es zeigte sich ein signifikanter Zusammengang zu der Operationsdauer, der
Lagerung der Patientinnen in Maquetstiefeln gegeniber der Lagerung in Gopel-
Beinhaltern, dem Vorhandensein eines intraoperativen arteriellen Zugangs via Arteria
femoralis, einer vorausgegangenen Chemotherapie, dem Nikotinkonsum, einer
vorausgegangene Chemotherapie und einer vorbestehenden Polyneuropathie.

Wahrend Nikotinkonsum, eine vorausgegangene Chemotherapie sowie eine
vorbestehende Polyneuropathie zum Operationszeitpunkt unveranderbare Faktoren
darstellen, konnen die Operationsdauer, die Lagerung der Patientinnen sowie das
Vorhandensein eines arteriellen Zugangs beeinflusst werden.

In der Universitatsfrauenklinik wurden nach Ermittlung o.g. Daten folgende klinische
Konsequenzen gezogen:

1. Die Retraktorblatter wurden mit kleinerer intraabdomineller Auflageflache neu
entwickelt.

2. In der Regel werden lange zytoreduktive Operationen — wie sie beim
Ovarialkarzinom erforderlich sind — im Oberbauch begonnen, um die Zeit einer
moglicherweise nicht bemerkten ungunstigen Beinlagerung zu verkurzen.

3. Auf arterielle Femoraliskatheter wird zu Gunsten von arteriellen Radialiskathetern
verzichtet.

4. Eine standardisierte Lagerungsuberprifung wurde in den OP-Ablauf integriert.
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