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Zertifizierte Fortbildung

Fragilitat und Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS) in
der gynakologischen Onkologie

Aktuelle Standards und Empfehlungen zur Implementierung
von ERAS-Protokollen

Zusammenfassung

Online teilnehmen unter: Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) ist ein multiprofessionelles Modell zur
www.springermedizin.de/cme Verbesserung der Versorgungsqualitat von Patientinnen nach gynékologisch-
chirurgischem Eingriff. Standardisierte ERAS-Protokolle spielen in der gynédkologischen
Onkologie eine entscheidende Rolle hinsichtlich einer Reduktion der Morbiditat. Die
Einflihrung erfordert eine Planung im interdisziplindren Team und bedarf neben einer
Kontakt leitliniengerechten Therapie stets der Anpassung an die individuellen Bediirfnisse der
Springer Medizin Kundenservice Patientinnen. Bei dlteren Tumorpatientinnen treten Fragilitat und Vulnerabilitét in

Tel. 0800 77 80 777 Bezug auf externe Stressoren gehduft auf. Diese Patientinnen haben eine verldngerte
(kostenfrei in Deutschland) Rekonvaleszenz nach ausgedehnten operativen Verfahren und ein deutlich erhéhtes
E-Mail: Risiko fiir einen komplikationsreichen postoperativen Verlauf, auch verbunden mit
kundenservice@springermedizin.de hoheren Gesundheitskosten. Der holistische Ansatz zur Betreuung fragiler Patientinnen
Informationen mit gynakoonkologischen Grunderkrankungen im interprofessionellen Team sollte die
zur Teilnahme und Zertifizierung finden perioperative Versorgung standardisieren.

Sie im CME-Fragebogen am Ende des
Beitrags.

Fiir diese Fortbildungseinheit
werden 3 Punkte vergeben.
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Eine 70-jahrige Patientin (G8-Fragebogen: 2 Punkte) wurde mit dem
Verdacht auf ein fortgeschrittenes Ovarialkarzinom in die Klinik fiir
gynakologische Onkologie aufgenommen. Sie hatte ausgedehnten
Aszites und eine stark eingeschrankte Nahrungsaufnahme (G8:

0 Punkte) mit begleitendem Gewichtsverlust von 10kg in den
letzten 3 Monaten (G8: 0 Punkte; Body-Mass-Index: 20 kg/m? — G8:

1 Punkt). Die Patientin war trotz ihrer multiplen Vorerkrankungen
(G8: 0 Punkte und 2 Punkte bei Frage E) noch gut zu Ful} (G8:

2 Punkte) und fitter als ihre Freundinnen (G8: 2 Punkte). Vor der
geplanten operativen Intervention fiihrte das Behandlungsteam ein
prdoperatives Fragilitatsscreening durch, um potenzielle Risiken zu
identifizieren und das perioperative Management zu optimieren. Das
Screening ergab, dass die Patientin als fragil einzustufen war (G8-Score:
9 Punkte), da sie eine Vorgeschichte von Osteoporose und leichte
Mobilitatseinschrankungen hatte.

Basierend auf dem Fragilitdtsscreening und dem folgenden
~comprehensive geriatric assessment” (CGA) durch die geriatrischen
Kollegen sowie unter Beriicksichtigung des Enhanced-Recovery-
After-Surgery(ERAS)-Konzepts wurde ein individualisiertes
perioperatives Management geplant. Hierbei wurden MaBnahmen
wie physiotherapeutische Ubungen, Erndhrungsberatung und
prdoperative Andmieoptimierung beriicksichtigt. Zudem wurde

die préoperative Aufkldrung intensiviert und im Beisein der nahen
Angehérigen durchgefiihrt, um Angste zu reduzieren und offene
Fragen im patientenzentrierten Gesprach zu erdrtern.

Wahrend des operativen Eingriffs wurden minimal-invasive Techniken
und ein rein symptomorientiertes chirurgisches Management
bevorzugt, um die perioperative Belastung fiir die Patientin so gering
wie mdglich zu halten. Das Team setzte zudem auf eine angepasste
Andsthesie und postoperative Schmerztherapie. Nach der Operation
wurde ein friihzeitiger Mobilisationsplan umgesetzt. Die postoperative
Uberwachung erfolgte unter Beriicksichtigung der Fragilitat der
Patientin.

Das Ergebnis war eine beschleunigte Genesung und ein verkiirzter
Krankenhausaufenthalt im Vergleich zu Patientinnen, bei denen
diese MaBnahmen nicht implementiert wurden. Die praoperative
Fragilitaitsbewertung und die Anwendung des ERAS-Konzepts trugen
maBgeblich zu einer verbesserten perioperativen Versorgung bei,
indem individuelle Bediirfnisse der Patientin berlicksichtigt und das
Risiko von Komplikationen reduziert wurden.

Nach Lektiire dieses Beitrags ...

- verstehen Sie die Bedeutung der Integration standardisierter
Enhanced-Recovery-After-Surgery(ERAS)-Protokolle in der gy-
nakologischen Onkologie und kdnnen die damit verbundenen
Schwierigkeiten und Vorteile identifizieren.

- wissen Sie, inwiefern die Anpassung des perioperativen Ma-
nagements an die individuellen Bedirfnisse fragiler Krebs-
patientinnen bei der Umsetzung von ERAS-Protokollen von
Bedeutung dafiir ist, einerseits die perioperative Versorgung
und andererseits die chirurgischen Ergebnisse zu verbessern.

— konnen Sie erldutern, warum es sich bei dlteren, fragilen
Tumorpatientinnen um eine spezielle Patientinnenkohorte
handelt, die besonderer Beachtung bedarf.

— ist Ihnen bekannt, wie sich mithilfe eines ganzheitlichen
und interdisziplindren Ansatzes in der Betreuung von Krebs-
patientinnen die perioperative Versorgung verbessern und
gegebenenfalls individuell anpassen Iasst.

- verstehen Sie das Konzept des prdoperativen Fragilitats-
screenings mit nachgeschaltetem ,comprehensive geriatric

986  Die Onkologie 10- 2024

Abstract

Fragility and enhanced recovery after surgery (ERAS)
in gynecologic oncology. Current standards and
recommendations for implementation of ERAS
protocols

Enhanced recovery after surgery (ERAS) is a model to improve the quality
of care of patients after gynecologic surgery. Standardized ERAS protocols
play a crucial role in gynecologic oncology in terms of reducing morbidity
Their implementation requires planning within an interdisciplinary team,
and alongside guideline-conform treatment, protocols must always be
adapted to the individual needs of the patient. In older tumor patients,
fragility and vulnerability to external stressors are more prevalent. These
patients experience prolonged recovery periods after extensive surgical
procedures, and are at a significantly increased risk of complicated
postoperative courses with associated higher healthcare costs. The
holistic approach to caring for fragile patients with gynecologic oncologic
disease in an interprofessional team should standardize perioperative
care.

Keywords
Perioperative care - Genital neoplasms, female - Fragility screening -
Comprehensive geriatric assessment - Postoperative outcome

assessment” (CGA) in Verbindung mit ERAS-Protokollen zur
Optimierung der perioperativen Betreuung.

Einleitung

In der gyndkologischen Onkologie stellt die chirurgische Therapie
bei lokal begrenzten Malignomen zumeist das Mittel der Wahl
dar. Da das Auftreten gyndkoonkologischer Tumoren meist Frau-
en im Senium betrifft, spielt der praoperative Allgemeinzustand
eine wichtige Rolle fiir die Einschdtzung der Operabilitdt bzw. der
Wahrscheinlichkeit, mit der postoperative Komplikationen auftre-
ten [1, 2]. Das postoperative Outcome hangt neben dem praope-
rativen Fragilitétsstatus von Ausdehnung und Schwierigkeitsgrad
des operativen Eingriffs sowie vom perioperativen Management
ab [3]. Die Implementierung einer standardisierten praoperati-
ven Detektion von Fragilitat in Kombination mit der Erarbeitung
und konsequenten Durchsetzung von Enhanced-Recovery-After-
Surgery(ERAS)-Protokollen in der gyndkologischen Onkologie kann
insbesondere bei élteren Patientinnen das onkologische Ergebnis
verbessern. Unter ERAS versteht man ein multiprofessionelles Ver-
sorgungsmodell in der gynakologischen Chirurgie als Ansatz zur
Verbesserung der Versorgungsqualitat fiir Patientinnen nach ope-
rativem Eingriff, wobei das gesamte peri-, intra- und postoperative
Management eingeschlossen ist.

Definition von Fragilitat und ERAS in der klinischen
Praxis

Hauptziel des ERAS-Konzepts ist die Verbesserung der perioperati-
ven Versorgung von Patientinnen basierend auf einer holistischen
und interdisziplindren Herangehensweise. Es wird angestrebt, ne-
ben der Standardisierung der perioperativen Versorgung post-
operative Komplikationen zu minimieren und die Genesung der
Patientinnen als solche zu beschleunigen [4]. Dies wird erreicht,
indem negative Einfliisse, die die Rekonvaleszenz verlangern, mi-



nimiert werden und die Selbstheilungskrafte des Korpers gestarkt
werden [5]. Zu den MaBnahmen zdhlen die bessere Patientinnen-
edukation mittels friihzeitiger Aufklarung im Rahmen der Operati-
onsvorbereitung sowie die bereits praoperative Verbesserung des
Allgemeinzustands durch Erndhrungs- und Physiotherapie nach
erfolgtem Fragilitdtsscreening. Intraoperativ sollte die Reduktion
des Stresslevels erzielt werden. Dazu gehort im Sinne des ERAS-
Konzepts unter anderem die restriktive Verwendung von Fremd-
materialien wie Drainagen und Kathetern. Postoperativ stehen
die Forderung der friihzeitigen Mobilisation, eine addquate und
patientenzentrierte Schmerzkontrolle, ein optimales Fliissigkeits-
management, die Aufrechterhaltung einer angemessenen Korper-
temperatur sowie eine frithe Erndhrung und die Vorbeugung von
Darmatonie im Fokus [4, 6].

Da sich Fragilitat auf einen Zustand der kérperlichen Schwache
und Anfélligkeit bezieht, der durch den chronischen altersbeding-
ten Riickgang der kdrperlichen Belastbarkeit und eine verminderte
Muskelkraft bedingt ist, sind betroffene Patientinnen besonders
gefahrdet, perioperative Komplikationen zu erleiden. Aufgrund
dessen bendtigen sie eine intensivierte perioperative Betreuung
und praoperativ eine standardisierte Einschatzung des Allgemein-
bzw. Fragilitatsstatus. Ein fragiler Allgemeinzustand zeichnet sich
weiterhin durch eine verringerte Fahigkeit aus, duBeren Belastun-
gen wie einer Operation standzuhalten [7]. Dadurch erkldren sich
die in dieser Gruppe der Patientinnen ldngeren Krankenhausauf-
enthalte und eine erhohte Morbiditdt und Mortalitat [8, 9, 10,
111.

Ziele der Umsetzung von ERAS sind

— Reduktion postoperativer Komplikationen,

— Reduktion der perioperativen Morbiditat,

— Beschleunigung der Rehabilitation,

- Verkiirzung der Krankenhausverweildauer,

— Verbesserung des postoperativen Outcomes und
— Kostenreduktion.

Umsetzung von ERAS-Protokollen in der klinischen
Praxis

Die Integration der ERAS-Protokolle in den klinischen Alltag er-
fordert eine sorgféltige Planung und die enge Zusammenarbeit
eines multidisziplindren Teams. Dieses Team setzt sich in der
Regel aus Vertretern verschiedener Professionen und Fachberei-
che zusammen, darunter Chirurgen, Andsthesisten, Pflegepersonal,
Physiotherapeuten, Erndhrungsberater und auch Dokumentations-
fachleute [12]. Vor dem Eingriff liegt der Schwerpunkt der Proto-
kolle darauf, potenzielle kdrperliche Defizite zu erkennen, die den
postoperativen Verlauf behindern kdnnten.

Wahrend der sogenannten Prahabilitation ist es von grof3er Be-
deutung, die Patientinnen umfassend iiber den bevorstehenden
Eingriff aufzukldren. Diese Aufklarung erfolgt unter Erlduterung
des multimodalen Therapiekonzepts, bei dem es zu einer kom-
binierten Anwendung von Medikamenten, Physiotherapie, Psy-
chotherapie, Erndhrungsberatung und unterstiitzenden sozialen
Diensten kommt. Ziel ist, dass sich die Wirksamkeit der Therapie

durch ein verbessertes Verstandnis der Erkrankung maximiert und
dass sich dadurch die Lebensqualitdt verbessert. Durch eine mog-
lichst ganzheitliche Vorbereitung der Patientinnen im Hinblick
auf deren physischen wie auch psychischen Zustand wird den Pa-
tientinnen ein moglichst detaillierter ,Fahrplan” der perioperativen
Zeit an die Hand gegeben. Ein weiterer wichtiger Bestandteil des
Prahabilitationskonzepts ist die Verringerung der Fastenzeit vor
der Operation. Es sollte nicht mehr praoperativ abgefiihrt werden,
Niichternheit ist 6 h prdoperativ notwendig, klare Flussigkeiten
wie Wasser, Apfelsaft und gesiiSter Tee sind allerdings bis zu 2h
prdoperativ erlaubt. Zur lleusprophylaxe kann bereits praoperativ
mit Kaugummikauen begonnen werden, zudem ist ein praopera-
tives ,carbohydrate loading” empfehlenswert, beispielsweise mit
Pasta am Vorabend [13].

Perioperativ stehen die Aufrechterhaltung einer ausgewogenen
Fliissigkeitsbilanz und einer normalen Kérpertemperatur sowie
die Férderung der Friihmobilisation durch gezielte Physiotherapie
im Mittelpunkt. Sofern onkologisch vertretbar, werden vorzugswei-
se minimal-invasive Techniken, also laparoskopische oder roboter-
gestiitzte Verfahren, favorisiert [12, 14, 15]. Ein restriktiver Umgang
mit Fremdmaterial (Drainagen, Katheter, Magensonde) wird pos-
tuliert. AuBerdem wird ein multimodales Schmerzmanagement
empfohlen, das lokale Betdubungsverfahren wie Periduralandsthe-
sie und die Injektion von Betdubungsmitteln in die Hautschnitte
zur Reduktion enteraler oder intravendser nichtsteroidaler Anti-
rheumatika umfasst [16]. Auf eine suffiziente, patientenindividuelle
Antiemese mit Kortikosteroiden oder Ondansetron sollte geachtet
werden [6, 17].

In der postoperativen Phase sollte eine sorgfiltige Uberwa-
chung gewiéhrleistet sein, um mogliche Komplikationen friihzeitig
zu erkennen. Ein besonderes Augenmerk in der postoperativen Be-
treuung liegt auf der friihen Mobilisation der Patientinnen, um ihre
korperliche Aktivitat zu steigern. Des Weiteren soll auf eine ada-
quate Erndhrung und Flissigkeitszufuhr im Sinne des Fast-Track-
Konzepts geachtet werden. Auch eine addquate medikamentdse
Therapie der Schmerzen, die PONV-Prophylaxe (PONV ,postopera-
tive nausea and vomiting*“/Ubelkeit und Erbrechen nach Operation)
sowie die Prophylaxe eines paralytischen lleus sind hier von grof3er
Bedeutung. Nicht zuletzt ist eine Antikoagulation notwendig, um
Thrombosen vorzubeugen und sie zu verhindern (Tab. 1).

Die Implementierung der ERAS-Protokolle beginnt daher bereits
in der praoperativen Phase und begleitet die Patientinnen bis tiber
ihre Entlassung aus dem Krankenhaus hinaus [18, 19].

Um die reibungslose Umsetzung der ERAS-Protokolle sicherzu-
stellen, ist die Schulung und regelméafBige Fortbildung des multi-
disziplindren Teams unerldsslich. Qualitatssicherungsinstrumen-
te, wie interne und externe Audits, die auf dem Plan-do-check-
act(PDCA)-Modell basieren, sind von grofer Bedeutung [20]. Die-
ser Zyklus besteht aus vier Schritten, namlich Planen, Umsetzen,
Uberpriifen und Handeln, die kontinuierlich wiederholt werden,
um Fehler zu minimieren, die Effizienz zu steigern und die Qualitat
von Produkten und Dienstleistungen zu verbessern. Auf diese Wei-
se bleibt das Team immer auf dem neuesten Stand der Forschung,
wendet die aktuellsten Protokolle und Techniken an und ist sich
seiner Erfolge bewusst.
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Tab.1 Postoperative MaBnahmen im Rahmen von Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)
Unmittelbar postoperativ Erster postoperativer Tag
Fliissigkeits- - Maximal 1000 ml Vollelektrolytldsung i.v. - Maximal 24 h postoperativ Fliissigkeit i.v.
management ~ 1-stiindliche Uberwachung der Diurese
- Ziel:>0,5ml/kg pro h
Schmerztherapie - Periduralkatheter - Unverandert
- Basis: Paracetamol 1 g i.v. maximal alle 6 h, alternativ Meta-
mizol 1gi.v.alle6h
- Ab oraler Fliissigkeitsaufnahme: Metamizol 4-mal 40 Trop-
fen p.o.
— Ab Schmerzscore > 4: Piritramid 7,5 mg s.c. oder 3mgi.v.
Thromboseprophy- | — NMH (Dalteparin): — NMH (Dalteparin): 1-mal 5000 IE s.c.
laxe - <70kg 1-mal 2500 E s.c. 6 h postoperativ - BeiLangslaparotomie und Malignom bis 28 Tage postope-
— >70kg 1-mal 5000 |E s.c. 6 h postoperativ rativ
- Antithrombosestriimpfe - Bei Zervixkarzinom bis Ende der Radiochemotherapie
Mobilisation - Mindestens an Bettkante 6 h postoperativ - Krankengymnastik
— 2h in Stuhl mobilisieren
- 1-mal iiber Station gehen
- Ovarialkarzinom: mindestens an Bettkante
Erndhrung — Ab 4h postoperativ: Tee/Wasser bis maximal 1500 ml - Mindesttrinkmenge 1500 ml
- Naturjoghurt und 2-mal 200 ml proteinreiche, hochkalori- - EiweiBreiche Kost
sche Trinknahrung - Fortsetzung Kostaufbau
Elektrolyte - K* hochnormal halten - Unverédndert
- Ab <4mmol/I K*: Kaliumbrausetabletten 40 mmol
PONV -Prophylaxe | - Bei Ubelkeit: Granisetron 1-2mg i.v. - Unverdndert
Prophylaxe eines - Bei groBBen Eingriffen: 1 Ampulle Metoclopramid in die — Kaugummi 3-mal tdglich 30 min postprandial
paralytischen lleus Vollelektrolytinfusion - Laxanzien ab zweitem postoperativem Tag
- Metoclopramid 10 mg 3-mal téglich als Kurzinfusion bis
zum ersten Stuhlgang
- Macrogol-Beutel 2-mal téglich bis zum ersten Stuhlgang
- Neostigmin nach Riicksprache mit der Allgemeinchirurgie
ab zweitem postoperativem Tag bis zum ersten Stuhlgang
nach RS mit Allgemein- und Viszeralchirurgie (AVTC)

NMH niedermolekulares Heparin, PONV ,postoperative nausea and vomiting” (Ubelkeit und Erbrechen nach Operation)

Praoperative MaBnahmen von ERAS beinhalten:

— Verzicht auf praoperatives Abfiihren

— Ausfiihrliches Aufkldrungs- und Motivationsgesprach zur Reduktion
des Stresslevels

— Prdoperatives ,carbohydrate loading” (beispielsweise Pasta am
Vorabend der Operation)

— Kaugummikauen zur lleusprophylaxe

— Verzicht auf Fremdmaterial (Drainagen, Katheter, Magensonde)

— Niichternheit 6 h praoperativ

— Klare Flussigkeiten (Wasser, Apfelsaft, gesiiBBter Tee) bis 2 h praope-
rativ

Postoperative MaBnahmen von ERAS beinhalten:
— Schmerztherapie

— Thromboseprophylaxe

— Mobilisation

- Erndhrung

— Elektrolyte

— PONV-Prophylaxe

— Prophylaxe eines paralytischen lleus
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Management fragiler Patientinnen im Sinne des ERAS-
Konzepts

Die Betreuung fragiler onkologischer Patientinnen mit begrenzter
korpereigener Reserve stellt eine besondere Herausforderung fiir
die BehandlerInnen dar[21, 22]. Dieses Patientinnenkollektiv zeich-
net sich durch einen zumeist bereits praoperativ geschwachten
Gesundheitszustand aus. Dieser kann einerseits auf die onkolo-
gische Grunderkrankung und andererseits auf andere zugrunde
liegende Multimorbiditat zuriickzufiihren sein, was haufig per se zu
einer begrenzten Lebenserwartung fiihrt. Das Kollektiv hat ein er-
héhtes Risiko komplikationsreicher Verldaufe nach ausgedehnten
Operationen, beispielsweise mit Wundinfektionen, Thromboembo-
lien und Atemwegskomplikationen. In dieser Hinsicht gewinnt die
Implementierung der ERAS-Protokolle bei fragilen onkologischen
Patientinnen besondere Bedeutung (Abb. 1; [23]).

Da gyndkologische Tumorerkrankungen vorwiegend altere
Frauen betreffen und die Inzidenz fiir Fragilitdit mit zunehmen-
dem Alter steigt, ist es empfehlenswert, ein alltagstaugliches
prdoperatives Fragilitdtsscreening zu etablieren. In der operati-
ven Gynakologie liegt der Fokus auf der Erndhrung, Mobilisation
und Medikamenteneinnahme, insbesondere im Zusammenhang
mit dem Alter der Patientinnen [8, 11]. Im Gegensatz zur friiheren
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Abb. 1 A Ebenen der Gesundheit - Fragilitdtsdefinition

Praxis der Nahrungskarenz vor der Operation wird nun empfohlen,
eine erhohte Kohlenhydratzufuhr vor dem Eingriff zu praktizieren
und dies mit einer intensiven physiotherapeutischen Nachsorge
zu kombinieren [24]. Ebenso sind die Uberpriifung und Anpassung
der Medikation sowie die Berlicksichtigung mdglicher Interak-
tionen von Vorteil. Insbesondere bei fragilen Patientinnen sollten
spezielle Préferenzen, Wiinsche und Bedenken beriicksichtigt
werden, sodass unter Umstdnden ein angepasster multidiszipli-
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narer Behandlungsansatz zu verfolgen ist bzw. ERAS-Protokolle
individuell zugeschnitten werden missen [25, 26].

» Merke

Ziele der Erfassung von Fragilitdt sind:

— Friiherkennung von Gesundheitsrisiken

— Pravention von Stiirzen

— Verbesserung der Lebensqualitat

— Individualisierte Behandlung und Pflege

— Vermeidung von Hospitalisierungen

— Erforschung von Interventionen

— Evaluierung der Wirksamkeit von Interventionen

Chancen fiir die perioperative Versorgung bei
Anwendung von ERAS-Protokollen

ERAS-Protokolle setzen sich aus einer Vielzahl aufeinander ab-
gestimmter MaBBnahmen zusammen, die den kompletten peri-
operativen Ablauf betreffen (Abb. 2). Ubergreifende Chancen und
Ziele fiir die perioperative Versorgung bei Anwendung von ERAS-
Protokollen sind:

- Beschleunigte Patientenregeneration

Verbesserte Zufriedenheit

Optimierte Ressourcennutzung

Kostenreduktion

- Interdisziplindre Zusammenarbeit

- Standardisierte Protokolle

- Individuelle Betreuung

- Verminderte Morbiditdt und Mortalitat

- Erhohte Sicherheit

— Kontinuierliche Qualitdtsverbesserung

- Patientenaufklarung und -erméchtigung

— Forderung von Forschung und Innovation

\ 4

Abb. 2 « Das perioperative Ma-
nagementgynakoonkologischer Pa-
tientinnen gemaR dem ERAS-Kon-
zept unter Einschluss fragiler Patien-
tinnen an der Klinik fiir Geburtshilfe
und Frauengesundheit der Universi-
tdtsmedizin Mainz. ERAS Enhanced
Recovery After Surgery

Die Onkologie 10- 2024 989

CME




Dieser Ansatz zielt darauf ab, die perioperative Versorgung ganz-
heitlich zu verbessern und die Effizienz im Gesundheitswesen zu
steigern.

Enhanced-Recovery-After-Surgery(ERAS)-Protokolle sind entschei-
dend fiir die Verbesserung der perioperativen Versorgung und der
langfristigen Ergebnisse in der gyndkologischen Onkologie.

Die Implementierung erfordert eine sorgfaltige Planung und Anpas-
sung an die Bediirfnisse der Krebspatientinnen.

Fragilitat kann das postoperative Ergebnis erheblich beeinflussen
und das Risiko von Komplikationen, verzogerter Genesung und
Sterblichkeit erh6hen.

Der ganzheitliche und interdisziplindre Ansatz zur Betreuung von
Patientinnen sollte das perioperative Management in der gyna-
koonkologischen Chirurgie individualisieren. Dies kann durch die
routinemaBige Durchfiihrung eines praoperativen Fragilitatsscree-
nings und die Einleitung einer umfassenden geriatrischen Bewer-
tung (,comprehensive geriatric assessment” [CGA]) erfolgen, wenn
Auffalligkeiten festgestellt werden, und zwar in Verbindung mit der
Anwendung der ERAS-Protokolle.
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